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RECHERCHES  ANATOMICO  -  PATHOLOGIQUES  ET  CLINIQUES 
SUR  LES  PÉRICARDITES  SECONDAIRES, 

Par  le  Dr  E.  ï.eiioet  ,  professeur  de  clinique  médicale  à  l’École  de  Médecine 
de  Rouen ,  membre  correspondant  de  l’Académie  impériale  de  Médecine. 

Tous  les  pathologistes,  comme  les  médecins  praticiens,  sont  una¬ 
nimes  pour  reconnaître  que  la  péricardite  idiopathique  est  relati¬ 
vement  rare,  que  l’inflammation  de  l’enveloppe  séreuse  du  cœur 
s’observe  beaucoup  plus  souvent  dans  le  cours  d’autres  maladies, 
en  tête  desquelles  on  place  d’abord  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 
La  fréquence  de  la  péricardite  dans  le  rhumatisme  a  engagé  les 
médecins  à  en  étudier  toutes  les  phases;  aussi  l’histoire  de  la  pé¬ 
ricardite  rhumatismale  est-elle  à  peu  près  complète.  Mais  les  études 
des  péricardites  intercurrentes  dans  d’autres  maladies  sont  moins 
nombreuses,  et  surtout  les  résultats  de  l’investigation  clinique 
beaucoup  moins  précis.  Ayant  eu,  dans  mon  service  médical  de 
l’hôtel-Dicu  de  Rouen ,  l’occasion  d’observer  un  certain  nombre 
de  ces  péritonites  secondaires,  j’ai  cherché,  en  les  comparant  entre 
elles  et  avec  les  faits  recueillis  par  d’autres  médecins ,  à  préciser 
leurs  causes  de  développement,  leurs  caractères. cliniques,  et  sur¬ 
tout  leur  marche. 

La  péricardite  idiopathique ,  ai-je  dit  plus  haut  ,  est  relative¬ 
ment  rare.  Cette  opinion  est  parfaitement  vraie  :  ainsi  Ûamberger 
n’a  rencontré  la  péricardite  idiopathique  que  5  fois  sur  63  cas  de 
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péricardite  (Virchow’ s  Archiv,  t.  IX,  p.  357);  Duchecic,  une 
fois  sur  89  cas,  et  Friedreich  lui-même,  très-rarement  (citation  de 
Friedreich,  Virchow’ s  Handbach  der  Pathol.,  t.  V,  p.  243; 
1861  ).  Je  n’ai  observé  moi-méine  que  7  cas  de  péricardite  idio¬ 
pathique,  dont  deux  suivies  de  mort,  tandis  que  j’ai  constaté  dans 
36  cas,  à  l’ouverture  du  cadavre  d’individus  morts  d’autres  mala¬ 
dies,  les  signes  certains  d’une  inflammation  du  péricarde. 

La  péricardite  traumatique  est  encore  plus  exceptionnelle  : 
M.  Gendrin  ( Leçons  sur  les  maladies  du  cœur,  t.  I,  p.  417  ; 
1841-1843)  cite  les  faits  de  péricardites  traumatiques  décrites  par 
Fabrice  dé  Hilden,  de  Haen,  Berlin,  auquel  j’ajouterai  un  fait 
de  Stockes  et  un  autre  de  Bamberger.  La  science  en  possède,  du 
reste ,  d’autres  exemples  bien  connus  ;  je  citerai  seulement  un  cas 
fort  curieux  d’une  péricardite  traumatique  causée  par  la  déglu¬ 
tition  d’un  dentier  artificiel,  publié  par  Buist  (Charleston  jour¬ 
nal,  janvier  1858;  Canstatt’s  Jahresb.,t.  III,  p.  214;  1858): 
dans  ce  cas,  les  fausses  dents  étaient  restées  fichées  dans  l’œso¬ 
phage,  et  la  monture  en  or  s’était  frayé  une  route  dans  la  partie 
postérieure  du  péricarde,  dont  toute  la  surface  était  le  siège  d’une 
vive  inflammation. 

Les  inflammations  secondaires  du  péricarde  sont  relativement 
beaucoup  plus  fréquentes  ;  ces  péricardites  s’observent  dans  une 
série  de  maladies  dont  l’influence  sur  la  production  de  la  phleg- 
masie  de  la  séreuse  du  cœur  est ,  il  me  semble ,  des  plus  mani¬ 
festes. 

1°  Dans  une  première  classe,  je  placerai  les  péricardites  consé¬ 
cutives  au  rhumatisme  articulaire  aigu;  c’est  la  classe  qui  com¬ 
prend  le  plus  de  cas. 

2°  La  deuxième  classe  comprend  les  cas  où  la  péricardite  est 
provoquée  par  un  afflux  anormal  du  sang ,  par  une  hypertrophie 
nutritive  ou  phlegmasique  du  cœur,  comme  dans  les  maladies  or¬ 
ganiques  du  cœur,  ou  dans  une  phlegmasie  antérieure  du  péri¬ 
carde  lui-même  ou  du  cœur,  comme  dans  la  cardite  simple  ou  ter¬ 
minée  par  abcès.  • 

3°  D’autres  péricardites  résultent  de  la  propagation  d’une  phleg¬ 
masie  du  poumon  franche  ou  tuberculeuse  ou  d’une  pleurésie. 

4°  L’altération  du  sang  primitive,  comme  dans  le  scorbut,  ou 
consécutive  à  des  altérations  viscérales,  comme  dans  la  néphrite 
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albumineuse,  la  cirrhose  du  foie,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  fiè¬ 
vre  typhoïde,  est  une  cause  d’un  certain  nombre  de  péricardites 
qui  ont  une  grande  tendance  à  revêtir  la  forme  hémorrhagique. 

6°  Enfin  j’ajouterai  les  péricardites  qui  surviennent  dans  quel¬ 
ques  cachexies,  comme  le  cancer  de  l’estomac,  etc. 

En  ne  tenant  compte  ici  que  des  cas  mortels,  afin  d’éviter  toute 
incertitude  sur  la  nature  de  la  maladie ,  les  faits  de  péricardites 
secondaires  que  j’ai  observés  peuvent  se  classer  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

Péricardite  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  .  .  1  cas. 


la  pneumonie . .  G  — 

la  phthisie. . .  fi¬ 
la  pleurésie . .  3  — 


—  les  maladies  organiques  du  cœur.  .  12  — 

—  les  maladies  des  gros  vaisseaux.  .  .  1  — 

—  la  néphrite  albumineuse .  1  — 

—  la  cirrhose  du  foie .  1  ~ 

—  la  fièvre  typhoïde .  1  — 

—  le  cancer  de  l’estomac. .  1  — 

—  l’infection  purulente.  . . .  ,  1  — 

Il  est  curieux  de  comparer  la  fréquence  de  ces  produits  phleg- 
masiques  récents  avec  les  adhérences  que  l’on  rencontre  dans  les 
diverses  maladies.  En  faisant  ce  travail ,  je  trouve  que  68  fois  sur 
1,003  autopsies  j’avais  constaté  la  présence  d’adhérences  plus  ou 
moins  étendues  des  deux  feuillets  du  péricarde  :  dans  33  cas,  ces 
adhérences  étaient  partielles;  dans  25,  elles  étaient  générales. 
Sous  le  rapport  de  la  maladie  dans  laquelle  on  observait  ces  adhé¬ 
rences,  ces  observations  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 

Adhérences  de  deux  feuillets  du  péricarde  dans  : 


La  fièvre,  typhoïde . .  . 

.  4  cas,  dont 

4  générales. 

La  pleurésie . 

.  1  — 

»  — 

La  pneumonie . 

.  2  — 

1  — 

La  phthisie . 

.14  — 

7 

Les  maladies  du  cœur . 

.  22  — 

10  - 

Les  maladies  des  vaisseaux.  . 

.  3  — 

2  — 

La  leucémie.  . . 

.  1  — 

1  — 

Le  cancer  de  l’estomac.  .  .  . 

.  4  — 

1  — 

L’étranglement  interne.  .  .  . 

.  1  - 

»  — 

Le  cancer  utérin. . 

.  1  - 

»  — 
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Les  maladies  du  cerveau.  ..  .  3  cas.  » 

Les  maladies  du  rein .  4  —  »  ... 

L’empoisonnement  saturnin.  .1  —  »  — - 

Ge  dernier  tableau  démontre  que  les  maladies  dans  lesquelles 
on  rencontre  le  plus  de  péricardites  récentes  sont  aussi  celles  dans 
lesquelles  on  observe  le  plus  souvent  des  adhérences  des  deux 
feuillets  de  la  séreuse  du  péricarde. 

Dans  le  premier  tableau,  je  n’ai  fait  le  relevé  que  des  cas  de 
péricardite  constatés  à  l’autopsie;  cependant  je  me  hâte  d’ajouter 
que  ce  tableau  ne  peut  donner  une  idée  du  degré  de  fréquence  de 
cette  phlegmasie  dans  le  cours  des  maladies.  La  péricardite  rhu¬ 
matismale  ,  en  effet,  si  rarement  mortelle ,  est  relativement  la  plus 
fréquente  de  toutes  :  ainsi  ,  en  ne  comptant  que  les  cas  non  dou¬ 
teux  comme  diagnostic ,  j’ai  constaté ,  sur  86  rhumatismes  articu¬ 
laires  aigus  observés  dans  mon  service  à  l’hôtel-Dieu  de  1855  à 
1862,  21  fois  une  péricardite,  dont  12  cas  de  péricardite  simple 
et  9  cas  d’endopéricardite ;  en  un  mot,  la  péricardite  a  été  con¬ 
statée  par  moi  dans  un  peu  moins  du  quart  des  cas  de  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Ce  chiffre  se  rapproche  beaucoup  du  résultat 
numérique  de  M.  Bamberger,  qui ,  sur  126  cas  de  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu,  a  trouvé  le  péricarde  atteint  17  fois,  et  l’endocarde 
18  fois.  Il  ne  présente  que  peu  de  différence  avec  les  résultats 
de  Valleix  (  Mémoires  de  la  Société  médicale  d'observation, 
t.  III,  p.  23;  1856),  puisqu’en  analysant  des  faits  recueillis  par 
MM.  Cossy,  Barth,  Barthez,  de  Castelnau,  N.  Gueneau  de 
Mussy  et  Fauvel,  il  a  trouvé  que,  sur  214  malades  atteints  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  24  seulement  présentent  des  sym¬ 
ptômes  qu’on  pourrait  rapporter  à  une  affection  du  cœur;  la  pro¬ 
portion  des  endopéricardites  à  l’ensemble  des  rhumatismes  étant 
de  1  sur  9 ,  des  péricardites  seules  de  1  sur  15,  des  endocardites 
seules  de  1  sur  35;  Je  me  contenterai  de  citer  ici  ces  résultats,  les 
autres  plus  anciens  étant  déjà  connus.  De  l’aveù  de  tous  les  ob¬ 
servateurs  ,  le  rhumatisme  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  la 
péricardite  ;  les  opinions  varient  seulement  sur  le  degré  de  fré¬ 
quence  de  cette  complication.  Si  le  diagnostic  précis  de  l’endo¬ 
cardite  rhumatismale  est  entouré  de  tant  de  difficultés,  celui  de  la 
péricardite  n’en  est  pas  non  plus  complètement  dépourvu,  et  cela 
surtout  quand  les  péricardites  sont  sèches,  peu  abondantes,  et  ne 
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s’accompagnent  pas  de  frottement,  signe  univoque,  il  est  vrai, 
mais  qui  peut  faire  défaut.  Je  dirai ,  en  effet ,  plus  loin,  en  parlant 
des  symptômes  des  péricardites  secondaires,  que  ce  frottement 
fait  souvent  défaut  :  pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  des  péri¬ 
cardites  rhumatismales,  qui  offrent  tant  d’analogie  avec  celles  qui 
succèdent  à  la  pneumonie,  à  la  phthisie,  etc.? 

La  péricardite  consécutive  aux  maladies  organiques  du  cœur 
existait  dans  12  cas  sur  36  autopsies  de  péricardites,  dans  mes  ob¬ 
servations;  dans  les  observations  de  Bamberger,  sur  27  autopsies 
de  péricardites ,  9  fois  cette  inflammation  était  consécutive  à  une 
maladie  organique  du  cœur  ;  pour  l’observateur  allemand ,  la  fré¬ 
quence  de  l’inflammation  du  péricarde  dans  les  maladies  des  gros 
vaisseaux  est  plus  grande  que  pour  moi,  puisqu’il  l’a  observée 
4  fois,  tandis  que  je  ne  l’ai  constatée  qu’une  fois.  J’ai  en  outre  ob¬ 
servé  4  cas  de  péricardite  qui  ont  guéri,  chez  des  malades  atteints 
d’affections  organiques  du  cœur.  Du  reste,  les  observations  de 
péricardite  développée  dans  ces  conditions  ne  sont  pas  très-rares 
dans  la  science.  M.  Bouillaud  en  décrit  un  exemple  recueilli  par 
M.  Fournet  ( Traité  clinique  des  maladies  du  cœur ,  t.  I,  p. 
369;  1841).  M.  Gendrin  est  plus  explicite  encore:  Le  plus  grand 
nombre,  dit-il  ( Leçons  sur  les  maladies  du  cœur,  v.  1 ,  p.  422; 
1841-1842),  de  ces  maladies  (péricardites  consécutives  aux  maladies 
organiques  du  cœur) ne  sont,  au  moins  dans  leur  origine,  que  les 
effets  de  phlegmasies  aiguës  et  le  plus  souvent  chroniques  de  l’en¬ 
docarde  et  des  valvules  du-  cœur.  La  propagation  par  continuité 
de  ces  inflammations  endocardiaques  au  péricarde  est  toujours  fa¬ 
cile,  tout  comme  la  propagation  de  l’inflammation  du  péricarde 
lui-même  aux  membranes  endocardiaques.  C’est  là  sans  doute  une 
cause  puissante  de  la  facilité  avec  laquelle  les  sujets  affectés  de 
maladies  du  cœur  sont  pris  de  péricardite.  La  péricardite  consécu¬ 
tive  aux  maladies  organiques  du  centre  de  la  circulation  peut  être 
la  récidive  d’une  ancienne  inflammation  du  péricarde  ;  je  traiterai 
ailleurs  ce  sujet  en  m’occupant  de  la  marche  de  la  maladie. 

Dans  la  phthisie,  la  péricardite  n’est  pas  absolument  rare,  puisque 
je  l’ai  rencontrée  8  fois  sur  le  cadavre  et  que  Bamberger  Ta  ob¬ 
servée  11  fois.  M.  Louis  n’a  signalé,  dans  son  Traité  de  la  phthisie, 
(p.  62,  2e  éd.),  que  2  cas  de  péricardites  trouvées  à  l’autopsie  des 
tuberculeux  :  dans  un  de  ces  cas,  la  péricardite  était  simple;  dans 


io 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


l’autre  cas,  tuberculeuse.  Gunsburg  ( Klinik  der  Kreislaufs  urid 
Alhmungsorgane,  p.  65;  1S56)  dit  que  la  péricardite  est  assez 
souvent  un  des  accidents  terminaux  de  la  phthisie  pulmonaire.  La 
cause  la  plus  fréquente  de  la  péricardite  après  le  rhumatisme  est, 
suivant  Bamberger,  la  phthisie ,  puisque  la  tuberculisation  pulmo¬ 
naire  a  été  reconnue  comme  point  de  départ  de  l’inflammation  du 
péricarde  dans  14  pour  100  de  toutes  les  péricardites. 

Parmi  les  autres  maladies,  nous  citerons  la  néphrite  albumineuse. 
Taylor  a  exagéré,  je  crois,  la  fréquence  de  cette  complication  indi¬ 
quée  par  MM.  Rayer,  Bamberger,  etc.,  en  affirmant  que  la  maladie 
granulée  des  reins  agissait  comme  cause  de  péricardite  dans  un 
tiers  de  la  totalité  des  cas;  je  ne  l’ai  rencontrée  que  dans  1  cas,  et 
Bamberger  dans  7,  encore  existait-il  dans  4  faits  observés  par  cet 
auteur  des  complications,  comme  deux  fois  des  tubercules  et  deux 
fois  une  hypertrophie  du  cœur. 

Le  scorbut  constitue,  surtout  en  Russie,  une  cause  fréquente  de 
péricardite,  qui  a  été  décrite  surtout  par  Sedlitz,  Kyber,  Schwank 
et  Karawajeff.  N’ayant  eu  moi-méme  aucune  occasion  d’observer 
cette  curieuse  maladie,  je  ne  m’y  arrêterai  pas  ici,  me  réservant 
d’y  revenir  en  traitant  des  formes  anatomiques  de  la  péricardite. 

Je  n’entrerai  pas  dans  plus  de  détails  sur,  quelques  faits  isolés 
observés  par  moi ,  comme  les  péricardites  dans  le  cours  de  la  cir¬ 
rhose  du  foie,  du  cancer  de  l’estomac,  de  la  fièvre  typhoïde;  je 
rappellerai  seulement  que  l’inflammation  du  péricarde  a  été  aussi 
observée  dans  la  fièvre  pourprée  de  Werlhoff,  la  rougeole  et  la 
scarlatine  hémorrhagique. 

Pour  donner  une  idée  exacte  de  la  fréquence  des  péricardites 
secondaires,  il  faut  y  ajouter  le  nombre  des  faits  observés,  princi¬ 
palement  pour  les  trois  maladies  où  on  rencontre  le  plus  fréquem¬ 
ment  la  péricardite:  dans  la  phthisie  ,  la  pneumonie,  les  maladies 
organiques  du  cœur,  etc.  ;  ainsi,  sur  1,603  autopsies  pratiquées 
par  moi  depuis  que  je  suis  chargé  d’une  division  médicale  à  l’hôtel- 
Dieu  de  Rouen,  j’ai  trouvé  : 


Sur  299  autopsies  de  phthisie  pulmonaire.  ...  8  péricardites  sec. 
—  87  —  de  maladies  organiques  du  cœur.  12  — 

‘—83  —  de  pneumonie.  ......  6  — 


Ce  tableau  montre  que  l’inflammation  secondaire  du  péricarde 
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est  beaucoup  plus  frequente,  relativement  au  nombre  des  cas  ob¬ 
servés,  dans  les  maladies  organiques  du  cœur  et  dans  la  pneumo¬ 
nie  ;  au  contraire  assez  rare  dans  la  phthisie  pulmonaire.  La  pleu¬ 
résie  chronique,  dont  les  cas  sont  relativement  rares,  figure  parmi 
les  causes  fréquentes  de  la  péricardite. 

Anatomie  pathologique  des  péricardites  secondaires.  Comme 
toutes  les  inflammations  du  péricarde,  la  forme  secondaire  peut 
présenter  les  caractères  anatomiques  suivants:  être  pseudo-memr 
braneuse  et  liquide,  sèche  avec  pseudo-membranes  plus  ou  moins 
molles,  hémorrhagique  ou  purulente.  La  forme  anatomique  la  plus 
fréquente  était  la  sèche,  puisqu’elle  se  rencontrait  17  fois  sur  36, 
ou  presque  dans  la  moitié  des  cas  ;  la  forme  pseudo-membraneuse 
avec  épanchement,  9  fois;  la  forme  hémorrhagique,  6 fois,  et  la 
forme  purulente,  4  fois.  Ce  résumé  statistique  prouve  la  fréquence 
relative,  dans  la  péricardite  secondaire,  des  formes  pseudo-membra¬ 
neuse,  sèche  et  hémorrhagique,  tandis  qu’un  épanchement  liquide, 
cliniquement  appréciable,  est  relativement  plus  rare. 

Il  en  résulte  des  conclusions  cliniques  que  l’on  peut  facilement 
prévoir  :  c’est,  d’une  part,  l’état  latent  de  ces  péricardites,  surtout, 
lorsque  les  pseudo-membranes  qui  revêtent  les  deux  feuillets  du 
péricarde  sont  molles  et  ne  donnent  lieu  à  aucun  frottement;  d’une 
autre  part,  la  gravité  d’un  certain  nombre  de  ces  phlegmasies  qui, 
parleur  terminaison  hémorrhagique,  compromettent  gravement  la 
vie  des  malades.  L’examen  des  symptômes  nous  démontrera  plus 
loin  que  ces  inductions  basées  sur  l’anatomie  pathologique  trou¬ 
vent  une  preuve  dans  l’étude  de  la  séméiologie. 

J’ai  rencontré  la  forme  sèche  de  la  péricardite  dans  la  pneu¬ 
monie  et  dans  les  maladies  cachectiques ,  comme  le  cancer  de  l’es¬ 
tomac,  la  cirrhose  du  foie,  la  fièvre  typhoïde;  la  forme  pseudo¬ 
membraneuse  avec  épanchement  était  aussi  fréquente  que  la  forme 
sèche  dans  la  phthisie  pulmonaire  et  les  maladies  du  cœur.  Les 
fausses  membranes ,  sans  liquide  cliniquement  appréciable,  étaient 
quelquefois  très-nombreuses ,  mais  plus  souvent  elles  se  bornaient 
à  quelques  fausses  membranes  molles,  jaunâtres.  Le  fait  suivant  de 
péricardite  incipiente  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  m’a 
semblé  assez  intéressant  pour  m’autoriser  à  l’insérer  ici. 

Observation.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Mort  par  accidents  ciré- 
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braux;  péricardite  et  endocardite  commençantes  ;  liquidé  légèrement  puru¬ 
lent  dans  les  articulations. —  Rose  (Édouard -Maximilien),  âgé  de  21  ans, 
commissionnaire,  entre,  le  25  mars  1862,  à  l’hôlel-Dieu  de  Rouen  ;  il 
est  couché  dans  ma  division,  salie  19,  n°  28.  D’une  taille  moyenne, 
muscles  assez  développés,  Rose  est  commissionnaire  depuis  sept  à  huit 
ans  et  exposé  fréquemment  aux  intempéries  atmosphériques;  jamais  il 
n’a  fait  de  maladies  graves,  pas  de  rhumatisme  antérieur;  depuis  un 
an,  il  est  sujet  aux  épistaxis  et  au  coryza;  il  habile  une  chambre  non 
humide  au  quatrième  étage.  Il  ne  se  souvient  pas  d’avoir  éprouvé  de 
palpitations, 

Au  moment  de  son  admission  .à  l’hôpital,  Rose  n’était  malade  que  de¬ 
puis  dix  jours,  et  n’avait  pris  le  lit  que  depuis  deux;  la  maladie  s’était 
caractérisée  uniquement  au  début  par  des  douleurs  dans  les  genoux, 
sans  symptômes  généraux.  Le  25  au  soir,  peu  de  fièvre,  un  peu  de  tu¬ 
méfaction  des  deux  genoux,  sans  aucune  rougeur;  peu  d’épanchement 
dans  la  cavité  synoviale,  on  parvient  assez  facilement  à  faire  frotter  la 
rotule  contre  les  condyles.  (2  pots  de  chiendent  avec  6  grammes  de  bi¬ 
carbonate  de  soude.)  Le  26.  Pouls,  88;  augmentation  des  douleurs  et  de 
i’ëpânchement  dans  les  deux  genoux ,  douleurs  spontanées  sans  aucune 
rougeur  de  la  peau  ;  un  peu  de  gonflement  de  la  face  dorsale  du  méta¬ 
carpe  et  du  poignet  droit,  ainsi  que  des  deux  malléoles  internes.  (2  pots 
de  chiendent  avec  12  grammes  de  bicarbonate  de  soude.)  Le  27,  un  peu 
d’amélioration  dans  l’état  général  et  local;  pouls,. 96  ;  sueurs  profuses 
de  tout  le  corps  depuis  la  nuit  dernière,  pas  de  sudamina;  un  peu  de 
diminution  des  douleurs  spontanées  dans  lgs  deux  genoux',  les  deux 
articulations  libio-tarsienries  et  le  poignet  droit  ;  cependant  toutes  ces 
articulations  demeurent  encore  volumineuses;  pas  de  douleurs  à  la  ré¬ 
gion  précordiale  ;  aucune  augmentation  de  l’étendue  de  |a  matité  du 
cœur;  la,  pointe  bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal,  aucun  fré¬ 
missement  cataire ,  premier  bruit  légèrement  soufflé  à  l’orifice  aortique 
avec  propagation  dans  les  vaisseaux  du  cou. Pas  de  selles,  absence  de 
vomissements.  Intelligence  bonne. 

Pendant  la  nuit  du  27  au  28,  Rose  n’avait  présenté  aucun  indice  de  dé¬ 
liré,  son, sommeil  avait  été  tranquille,  mais  les  sueurs  étaient  restées 
profuses ,  si  bien  qu’à  cinq  heures  et  demie  du  matin  la  religieuse  de 
veille  avait  dû  le  changer  de  chemise  ;  à  ce  moment,  il  n’avait  présenté 
rien  de  particulier  et  répondu  avec' intelligence  aiix  questions.  Vers 
sept  heures  du  malin,  Rose  se  réveillé  brusquement  comme  en  se  dé¬ 
battant,  proférant  des  paroles  confuses,  se  plaignant  d’étourdissements 
et  de  voir  un  objet  ou  une  personne  qui  lui  causait  une  vive  frayeur. 
A  huit  heures,  je  trouvai  le  malade  dans  le  coma,  les  deux  pupilles  éga¬ 
lement  dilatées,  quelques  mouvements  convulsifs  dans  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  Le  poids,  de  130  à  140,  un  peu  fort;  les  sueurs  très-abondantes, 
la  peau  recouverte  dé  vésicules  dé  sûdarfiine,  les  gériotix  offraient  le 
môme  degré  de  gonflement  que  la  veille.  (Julep  avec  6  gouttes  d’acide 
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cyanhydrique  médicinal.)  Le  malade  n’a  bu  qu’une  cuillerée  à  bouche 
de  la  potion.  Mort  à  neuf  heures  du  matin. 

Examen  du  cadavre,  le  29  mars  1862,  vingt-cinq  heures  après  la  mort; 
temps  Chaud  et  sec, ’roideur  cadavérique  encore  assez  marquée ;  le  éa- 
davre  n’était  pas  complètement  refroidi ,  un  peu  de  chaleur  existait 
encore  dans  les  cavités  abdominale  et  thoracique. 

Le  genou  droit  contenait  environ  40  grammes  de  synovie  cilrine, 
trouble  et  visqueuse,  avec  un  petit  flocon  pseudo-membraneux;  le  li¬ 
quide,  examiné  au  microscope,  contenait  de  nombreux  corps  granu¬ 
leux,  des  globules  rouges  de  sang  et  des  globules  très-granuleux  de  pus 
dont  lés  noyaux  multiples  deviennent  parfaitement  visibles  par  l’addi¬ 
tion  de  l’acide  acétique.  La  pseudo-membrane  molle,  déposée  dans  l’eau, 
avait  la  grandeur  d’une  pièce  de  5  francs;  elle  était,  dans  quelques 
points, sans  structure;  et  dans  d’autres  l’on  reconnaissait,  â  un  grossis¬ 
sement  de  350  diamètres,  des  fibres  de  tissu  cellulaire  en  voie  de  forma¬ 
tion.  Toute  la  membrane  était  parsemée  d’un  grand  nombre  de  globules 
de  pus.  Les  franges  de  la  synoviale  en  arrière  de  la  rotule  et  dans 
l’espace  intercondÿlien  étaient  volumineuses  et  parsemées  sur  leur 
bord  d’un  riche  lacis  de  vaisseaux  situés  au-dessous  de  la  synoviale; 
le  même  lacis  vasculaire  entourait  le  bord  de  la  rotule ,  dont  le  car¬ 
tilage  était  un  peu  jaunâtre  dans  le  centre,  un  peu  moins  lisse  qu’ail- 
leurs.  Les. mêmes  altérations,  mais  un  peu  moins  prononcées,  se  ren¬ 
contraient  dans  le  genou  gauche.  La  synovie,  dont  la  quantité  pouvait 
être  évaluée  à  25  grammes,  avait  le  môme  aspectcitrin,  louche,  et  con¬ 
tenait  également  une  pseudo-membrane  molle,  gélatineuse,  moins  large 
que  celle  du  côté  opposé;  môme  injection  du  bord  libre  des  frangés  sy¬ 
noviales  ;  aucune  altération  visible  des  cartilages.  A  l’examen  micros¬ 
copique,  je  constate  les  mêmes  globules  de  pus  et  la  môme  structure 
delà  pseudo-membrane.  L’articulation  radio-carpienne  droite  conte¬ 
nait  de  là  synovie  louche,  plus  abondante  que  dans  l’état  nprmal; 
l’examen  microscopique  n’en  a  pas  été  fait.  Moins  de  synovie  dans  le 
poignet  gauche.  Les  autres  articulations  ne  présentaient  rien  d’a¬ 
normal. 

Téguments  du  crâne  sains,  sinus  de  la  duré-mére  distendus  par  une 
grande  quantité  de  sang  liquide;  aucun  épanchement  dans  la  grande 
cavité  de  l’arachnoïde,  rien  de  remarquable  à  sa  surface;  vaisseaux  de 
la  pie-mèfe  gorgés  de  sang,  formant  d’abondants  réseaux  vasculaires 
dans  son  épaisseur,  peu  de  liquide  sous-arachnoïdien  qui  ne  présente 
rien  d’anormal.  La  pie-mère  et  le  feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde  s’en¬ 
lèvent  difficilement  et  se  rompent  à  la  moindre  traction,  sans  entraîner 
cependant  aucun  fragment  de  pulpe  cérébrale;  celle-ci  est  saine  dans 
toute  son  étendue ,  un  peu  piquetée,  sans  traces  de  ramollissement  ou 
d’apoplexie.  Bulbe,  protubérance,  cervelet,  sains.  Aucune  altération  des 
membranes  ou  de  la  substance  de  la  moelle  épinière. 

Aucun  épanchement  dans  les  plèvres,  aucune  altération  des  deux 
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feuillets  de  cette  membrane;  poumons  partout  crépitants,  un  peu  con¬ 
gestionnés  en  arrière,  et  donnant  issue  par  la  coupe  à  une  assez  grande 
quantité  de  pus  séro-sanguinolenl  aéré.  Aucune  trace  de  tubercules. 

Pas  d’épanchement  dans  le  péricarde.  Sur  la  surface  antérieure  du 
ventricule  droit,  un  peu  au-dessus  de  la  pointe  du  cœur,  existait  une 
plaque  pseudo-membraneuse  un  peu  chevelue ,  de  la  grandeur  d’une 
pièce  de  ôOcentimes,  et  se  détachant  très-difficilement  de  la  séreuse  sous- 
jacente.  Une  autre  plaque  pseudo-membraneuse,  chevelue  également  et 
de  la  même  dimension  que  la  précédente,  existait  sur  le  péricarde  pa¬ 
riétal  dans  un  point  qui  correspondait  exactement  à  celle  du  feuillet 
viscéral.  Le  péricarde  ne  présente  pas  ailleurs  du  reste  d’épaississe¬ 
ment;  il  est  comme  un  peu  poisseux,  dépoli,  et  présente  dans  sa  couche 
profonde  de  petites  sugillations  sanguines,  quelques  petits  vaisseaux 
développés  dans  la  face  profonde  de  la  séreuse  et  dans  la  surface  de  la 
substance  musculaire.  Quelques  petits  vaisseaux  développés  analogues, 
beaucoup  moins  marqués,  existaient  à  la  face  profonde  du  péricarde 
viscéral,  en  arrière  des  ventricules. 

Le  cœur  lui-méme  n’est  nullement  augmenlé  de  volume,  pas  de  di¬ 
latation  de  ses  cavités  ou  d’augmentation  d’épaisseur  de  ses  parois.  Dans 
le  ventricule  droit,  l’endocarde  a  un  peu  perdu  de  sa  transparence,  mais 
n’est  pas  complètement  blanchâtre,  recouvert  de  quelques  petits  dépôts 
mous,  nullement  adhérents,  blanchâtres,  et  d’un  caillot  sanguin  en  partie 
noirâtre,  en  partie  décoloré,  et  qui  ne  se  prolonge  pas  dans  l’aorte.  Au- 
dessous  de  l’endocarde  el  dans  la  couche  musculaire  superficielle  du 
ventricule  gauche,  on  distingue  très-nettement  de  petits  réseaux  vascu¬ 
laires  très-fins,  parfaitement  limités,  avec  divisions  très-reconnaissa¬ 
bles;  ces  petits  vaisseaux  pénètrent  dans  la  substance  du  cœur,  qui  n’est 
pas  altérée  dans  sa  consistance  ou  sa  couleur.  Malheureusement  le  temps 
ne  m’a  pas  permis  d’en  faire  l’examen  microscopique.  Aucune  altéra¬ 
tion  semblable  n’existe  dans  l’endocarde  du  ventricule  droit,  des  deux 
oreillettes  ou  dans  l’aorte. 

Péritoine  sain,  aucune  trace  d’adhérences  anciennes  ou  récentes; 
estomac  et  tube  digestif  sains  ;  foie  assez  volumineux,  congestionné,  sans 
aucune  altération  appréciable  ;  bile  assez  abondante,  visqueuse  et  noi¬ 
râtre;  rate  assez  volumineuse,  saine;  reins  plus  adhérents  que  dans 
l’étal  normal  à  la  membrane  fibreuse  d’enveloppe,  légèrement  irrégu¬ 
liers  à  leur  surface,  sans  aucune  altération  du  parenchyme;  vessie 
saine. 

J’ai  rapporté  cette  observation  en  détail,  à  cause  de  l’intérêt 
qu’elle  me  semble  présenter  à  plusieurs  égards;  les  accidents,  cause 
de  mort,  ressemblent  à  une  forme  des  accidents  cérébraux  du  rhu¬ 
matisme  articulaire,  si  bien  étudié  par  MM,  Bourdon,  Vigla,  etc., 
c’est  la  forme  apoplectique  comateuse  ;  et  malheureusement  les 
exemples  d’une  terminaison  aussi  rapidement  mortelle  ne  man- 
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queut  pas  aujourd’hui  dans  la  science.  Je  ferai  seulement  remar¬ 
quer  que  la  métastase  n’a  pas  lieu  chez  mon  malade,  puisque,  lors 
de  l’apparition  des  accidents  cérébraux ,  les  articulations  étaient, 
demeurées  gonflées,  et  surtout  puisque  l’autopsie  a  prouvé  qu’elles 
étaient  le  siège  d’une  lésion  peu  importante.  Les  sueurs  profuses 
ont  été,  comme  dans  beaucoup  de  cas ,  l’accident  précurseur  de  la 
complication  cérébrale. 

L’étude  des  articulations  malades  m’a  démontré  l’existence  d’une 
inflammation  articulaire  bien  caractérisée  :  injection  vasculaire 
sous-synoviale,  exsudation  pseudo-membraneuse,  globules  puru¬ 
lents  dans  la  synovie ,  rien  n’y  manquait.  Cette  autopsie  vient  donc 
à  l’appui  de  l’opinion  professée  par  M.  Bouillaudsur  la  nature  inflam¬ 
matoire  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Cette  opinion,  depuis 
l’application  du  microscope  à  l’anatomie  pathologique,  compte  du 
reste  chaque  jour  de  plus  nombreux  adhérents.  Si  je  m’occupais 
des  lésions  du  rhumatisme  articulaire,  je  pourrais  citer  un  autre 
fait  de  rhumatisme  polyarticulaire,  aigu ,  observé  par  moi  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité,  pendant  mon  internat  dans  le  service  de 
M.  Rayer,  et  dans  lequel  du  pus  fut  constaté  également  au  mi¬ 
croscope  dans  la  synovie  par  mon  ami,  le  professeur  Lebert,  de 
Breslau,  et  moi;  cette  observation  est,  du  reste ,  une  de  celles 
qui  figurent  dans  son  grand  Traité  d'anatomie  pathologique; 
M.  Lebert,  dans  ce  bel  ouvrage,  comme  dans  son  Traitée le  pa¬ 
thologie  {Handbuch  des  praktischen  Medicin,  1859),  insiste  sur 
les  caractères  de  cette  phlegmasie  dans  le  rhumatisme  articulaire  : 
injection  desr  franges  synoviales ,  dépôts  fibrineux,  globules  de  pus 
dans  la  synovie  louche  avec  pseudo-membranes,  et  même  injection 
du  tissu  osseux  des  épiphyses ,  tels  sont  les  caractères  qui  prouvent 
que  la  phlegmasie  occupe  la  synoviale,  le  tissu  cellulaire  ambiant, 
et  même  les  extrémités  osseuses  intra  articulaires. 

Si,  de  ces  recherches  histologiques  sur  l’existence  pathologique, 
de  lésions  articulaires  dans  le  rhumatisme  aigu,  on  se  reporte  à 
celles  qui  ont  été  faites  après  un  examen  à  l’œil  nu,  on  trouve  plu¬ 
sieurs  descriptions  qui  permettent  de  croire  que  ces  auteurs,  qui 
n’ont  pas  voulu  y  .voir  une  phlegmasie,  en  avaient  cependant  des 
exemples  qu’ils  ont  mal  interprétés. Telles  sont  les  observations  de 
M.  Ji  Cossy  {Archives gén.  de  rnéd.,  mars  1854,  p.  286),  qui,  ayant 
trouvé  dans  plusieurs  articulations  la  synovie  louche  ,  des  dépôts 
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albumineux,  une  rougeur  ponctuée,  nie  cependant  la  présence 
d’une  phlegtüasie,  et  uniquement  parce  que  l’examen  anatomique 
n’a  pas  été  poussé  plus  loin. 

Le  rhumatisme  articulaire  a  peu  de  tendance  à  donner  lieu  à  une 
suppuration  abondante,  aussi  bien  dans  les  articulations  que  le  pé¬ 
ricarde  et  la  plèvre. 

L’observation  insérée  plus  haut  présente  un  bel  exemple  de  péri¬ 
cardite  sèche  initiale  avant  la  période  d’exsudation.  Cette  forme 
de  péricardite  est  rarement  étudiée  anatomiquement,  car  elle  n’oc¬ 
casionne  pas  la  mort  par  elle-même.  Les  caractères  que  j’ai  décrits 
dans  l’examen  nécroScopique  concordent  parfaitement  avec  l’ex¬ 
cellente  description  de  Lüschka  [Virchow' s  Archiv  für  patholog. 
Anatomie,  t.  1Y,  p.  183  )  ;  comme  lé  savant  professeur  de  Tubin- 
gue  a  prouvé,  par  l’histologie  de  l’endocarde  ,  que  les  vaisseaux 
se  trouvent  dans  la  tunique  celluleuse  la  plus  profonde  et  au  plus 
dans  la  surface  externe  de  la  tunique  élastique,  il  en  conclut  que 
ces  deux  parties  peuvent  être  seules,  à  l’exclusion  des  tuniques  à 
fibres  longitudinales  et  épithéliales, le  siège  de  l’inflammation; 
cette  circonstance  rapproche  complètement  l’ endocardite  de  l’ar- 
térite.  Les  mêmes  caractères  se  rencontrent  du  reste  dans  la  péri¬ 
cardite  et  dans  l’endocardite,  et  mon  observation  montre  de  nou¬ 
veau  que  c’est  par  leS  couches  profondes  que  débute  la  phlegmasie 
dans  l’endocarde  comme  dans  le  péricarde. 

Au  degré  initial,  la  transparence  des  couches  superficielles  du 
péricarde  permet  de  voir  le  développement  des  réseaux  Vasculaires 
sous-jacents  dans  les  couches  profondes  ;  plus  tard,  le  dépôt  du 
plasma  dans  ces  diverses  couches  dérobe  les  vaisseaux  à  la  Yue  de 
l’observateur. 

Je  n’ai  rien  à  ajouter  aux  descriptions  classiques  des  pseudo¬ 
membranes  molles ,  gélatineuses,  fibrineuses  et  sèches  du  péri¬ 
carde. 

La  forme  hémorrhagique ,  beaucoup  plus  rare  et  moins  fré¬ 
quemment  décrite ,  mérite  de  nous  arrêter  un  peu  plus.  J’ai  ren¬ 
contré  six  fois  cette  forme  hémorrhagique.  Plusieurs  de  ces  obser¬ 
vations  ont  été  consignées  intégralement  dans  la  thèse  inaugurale 
d’un  de  mes  anciens  internes,  M.  le  Dr  Margueritte  [Quelques 
observations  Sur  les  phlegmasiés  hémorrhagiques  de  la  plèvre, 
du  péricarde  et  du  péritoine  ;  Paris,  1862)  ;  ce  sont  les  observa- 
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tions  lre,  6,  7,  8,  9.  J’ai  exclu,  bien  entendu,  de  ces  faits  les  cas  de 
simple  épanchement  séreux ,  colorés  par  du  sang,  épanchements 
que  Bamberger  appelle  des  transsudats,  pour  les  distinguer  des  ex- 
sudats.  Dans  ces  péricardites,  on  trouve,  avec  tous  les  degrés  dif¬ 
férents  de  la  péricardite  ordinaire,  une  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  sang  liquide  ou  coagulé:  au  degré  le  plus  léger,  on 
rencontre  à  la  face  adhérente  des  fausses  membranes  de  petits  dé¬ 
pôts  de  sang;  le  plus  souvent,  l’épanchement  de  sang  se  fait  rapi¬ 
dement;  du  moins,  ce  qui  permet  de  le  croire,  c’est  que  l’épancher 
ment  est  liquide  et  noirâtre,  mais  il  n’en  est  certainement  pas  tou¬ 
jours  ainsi.  Le  péricarde  semble  quelquefois  se  distendre  lente¬ 
ment,  comme  l’indique  la  juxtaposition  de  couches  lamelliformes 
de  fibrine  plus  ou  moins  ancienne  :  ainsi ,  dans  un  cas ,  la  couche 
fibrineuse  avait  près  de  2  centimètres  d’épaisseur;  elle  était  d’un 
rouge  vineux,  en  partie  décolorée,  criblée  de  cavités  aréolaires , 
offrant  la  plus  grande  analogie  avec  les  caillots  contenus  dans  les 
anévrysmes  artériels. 

La  forme  hémorrhagique  se  rencontre  surtout  dans  les  péricar¬ 
dites  consécutives  à  des  maladies  du  cœur  ou  du  sang.  Ainsi,  sur 
6  cas  observés  par  moi,  la  péricardite  hémorrhagique  coïncidait 
quatre  fois  avec  une  maladie  du  cœur,  une  fois  avec  une  maladie 
de  Brigbt,  une  fois  avec  une  pleurésie  consécutive  à  une  pleuro¬ 
pneumonie.  Bamberger,  sur  8  cas  de  péricardite  hémorrhagique, 
en  cite  5  consécutives  à  une  affection  du  cœur,  et  3  à  une  phthisie; 
Ilope  mentionne  un  cas  de  péricardite  hémorrhagique  consécutive 
à  une  maladie  du  centre  circulatoire;  enfin  M.  Bouillaud  cite  trois 
exemples  de  cette  phlegmasie  hémorrhagique  consécutive  à  une 
pleurésie.  Ces  observations,  empruntées  à  divers  auteurs,  prouvent 
manifestement  que  la  forme  hémorrhagique  de  la  péricardite  re¬ 
connaît  pour  cause  une  altération  de  l’appareil  circulatoire,  ou  du 
sang ,  ou  enfin  des  organes  dont  la  lésion  entraîne  à  sa  suite  une 
disposition  hémorrhagique  générale  :  telles  sont  les  néphrites  albu¬ 
mineuses,  phthisie,  etc . Sans  insister  ici  sur  ce  sujet,  je  renverrai 

au.mémoire  où  j’ai  étudié  les  causes  de  la  diathèse  hémorrhagique 
qui  se  manifeste  quelquefois  dans  la  phthisie  et  dans  d’autres  ma¬ 
ladies  chrouiques. 

C’est  à  cette  disposition  hémorrhagique  générale  que  se  rattache 
la  péricardite  hémorrhagique  que  l’on  rencontre  quelquefois  dans 
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le  purpura,  le  morbus  maculosas  de  Werlhoff ,  et  surtout  dans 
le  scorbut  de  Russie.  A  en  croire  les  médecins  russes  et  surtout 
Kyber,  là  péricardite  hémorrhagique  de  Russie  semblerait  régner 
surtout  épidémiquement,  depuis  le  commencement  du  printemps 
jusqu’au  commencement  de  l’automne,  ce  qui  s’explique  parfaite¬ 
ment,  eu  égard  à  l’influence  des  conditions  de  température  qui 
exercent  une  influence  marquée  sur  la  production  du  scorbut. 

La  péricardite  purulente  secondaire  a  été  rencontrée  4  fois  par 
moi,  dont  2  fois  avec  d’autres  collections  purulentes  dans  des  ré¬ 
gions  différentes  du  corps.  C’était  une  fois  un  abcès  dans  la  paroi 
du  cœur  chez  un  homme  souffrant  depuis  longtemps  d’une  cystite 
chronique  avec  pyélonéphrite,  une  fois  chez  une  femme  ayant  un 
abcès  volumineux  du  sein.  La  présence  du  pus  dans  le  péricarde 
peut  être  rattachée  probablement,  dans  ces  deux  cas,  à  une  in¬ 
fection  purulente.  Dans  les  deux  autres  cas,  sur  lesquels  je  revien¬ 
drai  plus  loin,  la  maladie  primitive  avait  été  une  fois  une  pneu¬ 
monie,  et  une  autre  fois  un  anévrysme  de  l’aorte  descendante. 

La  lésion  qui  accompagne  le  plus  souvent  la  péricardite  secon¬ 
daire  est  la  pleurésie.  Sur  57  cas  de  péricardites  secondaires,  rhu¬ 
matismales  et  autres ,  j’ai  rencontré  22  fois  une  pleurésie.  De  ces 
22  pleurésies,  6  étaient  consécutives  à  des  péricardites  rhumatis¬ 
males;  les  autres  16  cas  ont  été  constatés  à  l’autopsie.  Relativement 
au  siège,  ces  pleurésies  étaient  doubles  5  fois,  occupaient  la  plèvre 
gauche  8  fois ,  le  plèvre  droite  9  fois.  Il  résulte  de  ce  résumé  sta¬ 
tistique  que  l’inflammation  de  la  plèvre  ne  semble  pas  due  à  une 
simple  propagation  par  contiguïté  de  tissus ,  puisque  la  plèvre 
droite  était  au  moins  aussi  souvent  atteinte  que  la  gauche. 

A  côté  de  la  lésion  de  la  plèvre,  je  signalerai,  comme  altération 
fréquente,  celle  des  reins.  J’ai  trouvé  une  fois  un  abcès  du  rein,  une 
fois  une  pyélonéphrite,  5  fois  une  néphrite  chronique,  et  2  fois  une 
maladie  de  Bright.  Mais  je  n’insiste  nullement  sur  ce  dernier  ordre 
de  lésions  ;  les  maladies  de  la  glande  rénale  que  l’on  rencontre  à 
l’autopsie  des  malades  qui  ont  présenté  des  péricardites  secondaires 
sont  beaucoup  plus  la  conséquence  de  la  maladie  primitive,  hyper¬ 
trophie  du  ccéur,  phthisie,  etc.,  que  l’effet  de  la  péricardite;  tandis 
que  les  pleurésies  sont  ou  concomitantes  ou  consécutives  à  la 
phlegmasie  du  péricarde,  ce  que  j’aurai  à  examiner  en  étudiant  le 
pronostic. 
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Symptômes  des  péricardites  secondaires.  Celte  étude  pré¬ 
sente  de  grandes  difficultés.  En  effet,  les  maladies  primitives, 
comme  les  hypertrophies  du  cœur  avec  lésions  valvulaires  ,  les 
pneumonies,  les  plithisies  pulmonaires,  donnent  lieu  par  elles-mê¬ 
mes  à  des  symptômes  qui  ont  beaucoup  d’analogie  avec  ceux  de  là 
péricardite  ;  aussi  est-il  difficile  de  faire  la  part  de  chacune  des 
lésions  dans  l’expression  symptomatique.  D’autres  maladies,  au  con¬ 
traire,  comme  les  cachexies  cancérèuses,  etc.,  permettent  aux  acci¬ 
dents  du  péricarde  de  se  caractériser  plus  isolément. 

D’Une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les  péricardites  secon¬ 
daires  sont  plus  souvent  latentes  qu’accusées  par  des  symptômes 
généraux  appréciables  ;  ainsi ,  sur  36  cas  terminés  par  la  mort , 
l’inflammation  du  péricarde  a  été  latente  dans  20  cas.  Ce  n’est  pas 
seulement  dans  la  péricardite  sèche  que  les  symptômes  généraux 
manquent;  ils  peuvent  faire  défaut  également  dans  la  péricardite 
accompagnée  d’un  épanchement  liquide,  tandis  que  dans  là  forme 
sèche  ils  peuvent  quelquefois  être  parfaitement  appréciables  :  ainsi 
la  péricardite  était  latente  13  fois  sur  18  dans  la  forme  sèche,  et 
11  fois  sür  18  datts  la  forme  liquide. 

L’intensité  plus  ou  moins  marquée  des  symptômes  généraux  dé¬ 
pend  beaucoup  plus  de  la  nature  de  la  maladie  primitive  que  des 
caractères  de  l’épanchement  dü  péricarde  :  ainsi  les  symptômes 
généraux  ont  été  surtout  appréciables  dans  les  phlegmasies  du  pé¬ 
ricarde  consécutives  aux  pneumonies  et  aux  maladies  du  cœur;  au 
contraire,  ils  étaient  généralement  à  peine  indiqués  dans  lâ  phthi¬ 
sie,  le  cancer  de  l’estomac,  etc.  ;  en  un  mot,  darts  les  maladies  qui 
avaient  amené  le  plus  d’épuisement. 

Ces  résultats  ne  peuvent  étonner  :  eh  effet,  la  phlegmasie  secon-* 
dairëdu  péricarde  suit  ici,  dans  sa  séméiologie,  la  même  loi  que 
toutes  les  phlegmasies  secondaires  dites  cachectiques.  Combien  ne 
voit-on  pas,  èn  effet,  fréquemment,  à  l’autopsie,  d’inflammations 
étendues,  soit  des  séreuses,  soit  des  parenchymes,  dont  rien  n’avait 
fait  prévoir  l’existence,  pendant  la  vie ,  chez  des  individus  épuisés 
par  l’âge  ou  par  des  maladies  chroniques  de  longue  durée. 

La  douleur  à  la  région  du  cœttr  est,  de  tous  les  symptômes,  celui 
qui  fait  le  plus  souvent  défaut  dans  ces  péricardites  secondaires, 
aussi  bien  quand  la  péricardite  est  seule  que  compliquée  d’une' 
pleurésie;  on  ne  rencontre  même  souvent  pas  de  trace  de  l’oppres- 
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sion  épigastrique,  accusée  par  quelques  malades  dans  la  péricardite 
rhumatismale.  Par  exception,  j’ai  observé,  dans  le  cours  d’affections 
organiques  du  cœur  compliquées  de  péricardites,  deux  fois  une  dou¬ 
leur  vive  à  la  région  précordiale;  chez  un  malade,  la  péricardite 
guérit,  mais  son  existence  ancienne  fut  constatée  ultérieurement  à 
l’autopsie.  Cette  douleur  n’est  pas  du  reste  un  signe  de  grande  va¬ 
leur  diagnostique  dans  la  péricardite  secondaire  aux  maladies  du 
cœur,  car  il  peut  exister  sans  aucune  phlegmasie  de  la  séreuse, 
comme  j’en  ai  observé  plusieurs  exemples. 

Les  troubles  du  côté  du  cœur  sont  en  général  beaucoup  moins 
marqués  que  dans  les  péricardites  idiopathiques  :  excepté  quelques 
irrégularités  du  côté  du  pouls,  je  n’ai  observé  rien  de  particulier  : 
au  contraire  ,  la  gêne  de  la  respiration  est  parfois  très-prononcée. 
Bamberger  fait  remarquer  avec  raison  que  les  troubles  respiratoires 
sont  beaucoup  plus  marqués  dans  les  péricardites  secondaires  qu’i¬ 
diopathiques;  la  fréquence  des  mouvements  respiratoires  est  même 
souvent  le  symptôme  extérieur  le  plus  marqué  :  ainsi  le  nombre 
des  mouvements  respiratoires  s’élève  considérablement  plus  en  pro¬ 
portion  que  le  nombre  des  pulsations,  et  cela  quelquefois  sans  qu’un 
épanchement  simultané  dans  la  plèvre  puisse  expliquer  cet  état 
anormal.  La  dyspnée  est  encore  plus  marquée  quand,  chez  un  ma¬ 
lade,  coexistent  et  la  pleurésie  et  la  péricardite  :  ainsi,  chez  un  ma¬ 
lade,  la  dyspnée  était  intolérable;  il  existait  alors  une  pleurésie  et 
une  péricardite  survenues  dans  le  cours  d’une  néphrite  albumi¬ 
neuse  chronique. 

L’adynamie  survient,  dans  certains  cas,  assez  rapidement  dans 
les  péricardites  secondaires,  principalement  hémorrhagiques  ;  ce¬ 
pendant  l'abaissement  des  forces  n’est  pas  constant  dans  cette 
forme,  et  sur  6  observations  je  pourrais  en  citer  une  dans  laquelle 
l’état  des  forces  ne  présenta  rien  de  notable. 

Cette  adynamie  rapide  est  un  des  caractères  les  plus  marqués  de 
la  péricardite  hémorrhagique  à  forme  scorbutique  de  Russie.  Ainsi 
Kyber,  qui  distingue  deux  formes  de  cette  phlegmasie  hémorrha- 
rhagique,  les  décrit  de  la  manière  suivante  (Friedreich,  Virchow’ s 
Handb.  der  Pathologie ,  t.  V,  p.  252  ;  1861)  :  Dans  la  forme  aiguë, 
la  maladie  débute  par  de  la  fièvre,  une  sensation  de  sentiment  de 
douleur  dans  la  région  du  cœur,  une  respiration  accélérée  indolore, 
une  faiblesse  et  une  prostration  intenses.  Quand  l’épanchement 
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était  un  peu  abondant,  le  pouls  devenait  insensible,  la  langue  et 
l’extrémité  du  nez  froides,  les  lèvres  bleuâtres,  les  veines  jugulaires 
gonflées  ;  les  pupilles  se  dilataient ,  la  connaissance  restait  intacte 
jusqu’à  la  mort.  Les  symptômes  étaient  les  mêmes  dans  la  forme 
chronique,  avec  cette  différence  que  le  malade,  qui  s’était  plaint, 
quelques  jours  avant  que  les  signes  physiques  fussent  manifestes , 
d’une  prétendue  fièvre  rhumatismale  et  catarrhale,  présentait  tout 
à  coup,  quelquefois  dans  une  nuit,  les  signes  d’une  maladie  du 
cœur.  On  pouvait  alors  suivre  la  manifestation  graduelle  du  refroi¬ 
dissement  de  la  langue,  des  lèvres,  des  extrémités,  jusqu’à  ce  que 
l’épanchement  ait  atteint  une  abondance  marquée.  On  rencontrait 
en  outre,  dans  la  forme  chronique,  tous  les  signes  d’un  scorbut  si¬ 
multané,  beaucoup  plus  prononcés  que  dans  la  forme  aiguë,  et  en 
même  temps  un  œdème  de  la  région  du  cœur  et  du  cou. 

Ces  accidents  graves  s’observent  du  reste  dans  quelques-unes 
de  nos  observations,  entre  autres  chez  un  homme  qui,  dans  le  cours 
d’une  cachexie  saturnine  compliquée  d’une  hypertrophie  du  cœur 
sans  lésion  valvulaire,  fut  atteint  d’une  péricardite  hémorrhagique 
ultime.  M.  Millard  a  publié  également  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomique  la  relation  d’un  fait  oü  se  rencontrent  plu¬ 
sieurs  des  symptômes  généraux  indiqués  plus  haut. 

Les  symptômes  locaux  et  surtout  les  signes  physiques  sont  beau¬ 
coup  plus  difficiles  à  constater  dans  la  péricardite  secondaire  que 
dans  l’idiopathique.  J’ai  souvent  constaté  l’absence  d’une  voussure 
et  d’une  matité  appréciable  à  la  région  du  cœur.  On  continue  sou¬ 
vent  à  sentir  l’impulsion  de  la  pointe  du  cœur,  et  cela  s’explique 
facilement  en  se  reportant  à  ce  que  nous  avons  dit,  dans  l’anatomie 
pathologique,  de  la  fréquence  de  la  forme  sèche  de  la  péricardite 
secondaire;  dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  matité,  l’absence 
d’impulsion  de  la  pointe  du  cœur,  sont  parfaitement  reconnais¬ 
sables.  J’ai  été  souvent  embarrassé,  dans  l’appréciation  de  ces  deux 
symptômes,  par  l’altération  antérieure  du  cœur,  qui  peut  elle  seule 
les  modifierconsidérablement;  cependant  l’apparition, dans  le  cours 
d’une  affection  organique  du  cœur,  d’une  matité  étendue  à  la  base 
du  péricarde  et  l’absence  d’impulsion  de  la  pointe  de  l’organe 
contre  la  paroi  thoracique,  qui  jusqu’alors  était  parfaitement  sentie, 
peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  surtout  s’il  n’existe  pas  simul¬ 
tanément  d’épanchement  dan?  la  plèvre  gaughe. 
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Le  bruit  de  souffle  au  premier  temps,  indépendant  d’une  af¬ 
fection  du  cœur,  se  rencontre  dans  la  péricardite  secondaire,  comme 
dans  l’idiopatique,  peut-être  moins  souvent,  puisque  je  ne  l’ai  con¬ 
staté  que  deux  fois.  Les  bruits  du  cœur  peuvent  être  sourds  et  cou¬ 
verts,  sans  que  la  péricardite  s’accompagne  d’un  épanchement  no¬ 
table. 

Le  frottement  péricardique  est  un  symptôme  fréquent ,  mais  il 
peut  faire  défaut  même  quand  il  y  a  peu  ou  point  d’épanchement 
dans  le  péricarde. 

Ce  résumé  prouve  que  les  signes  physiques  de  la  péricardite  se¬ 
condaire  sont  souvent  difficiles  à  constater;  la  péricardite  idiopa¬ 
thique  est  du  reste  aujourd’hui  encore,  malgré  les  travaux  publiés 
sur  ce  sujet,  une  des  maladies  qui  sont  le  plus  souvent  méconnues. 

Le  pronostic  des  péricardites  secondaires  varie  nécessairement 
beaucoup,  suivant  la  gravité  de  l’affection  primitive;  ainsi,  au  dire 
de  Bamberger,  la  péricardite  coïncidant  avec  des  maladies  curables, 
comme  la  pneumonie,  la  pleurésie,  le  rhumatisme  articulaire,  serait 
rarement  mortelle,  puisqu’il  n’a  vu  que  2  cas  de  mort  sur  34  in¬ 
flammations  du  péricarde  survenues  dans  ces  circonstances;  tandis 
que  la  péricardite  intercurrente  dans  la  phthisie,  les  maladies 
organiques  du  cœur,  la  maladie  de  Bright,  offrirait  une  gravité 
très-marquée ,  puisqu’elle  aurait  été  mortelle  dans  24  cas  sur  29 , 
au  dire  de  cet  observateur.  M.  Gendrin  considère  également  comme 
très-grave  la  péricardite  intercurrente  aux  affections  organiques  du 
cœur  :  «La  péricardite,  dit-il  ( Leçons  sur  les  maladies  du  cœur, 
t.I,  p.  SOI),  qui  survient  concurremment  à  une  lésion  des  orifices 
du  cœur,  jointe  à  l’hypertrophie  de  cet  organe,  est  souvent  mor¬ 
telle....»  Et  ailleurs:  «La  complication  de  la  péricardite  avec  l’ané¬ 
vrysme  du  coeur  ou  seulement  avec  l’endocardite  dispose  d’une 
manière  remarquable  l’inflammation  intercurrente  du  péricarde  à 
passer  à  l’état  chronique,  qui  amène  insensiblement  la  mort  par 
l’affaiblissement  graduel  des  forces.» 

Je  ne  saurais  opposer  aux  opinions  transcrites  ci-dessus  une  opi¬ 
nion  positive;  j’ai  peu  comparé,  dans  mon  travail,  les  cas  de  péri¬ 
cardite  secondaire  suivis  de  guérison  avec  des  cas  mortels,  du 
moins  quand  il  s’est  agi  d’établir  des  proportions  numériques ,  et 
cela  parce  que  le  diagnostic  de  la  péricardite  secondaire  me  semble 
trop  défectueux  pour  que  le  médecin  puisse  assurer  n’en  avoir  mé- 
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connu  aucun  exemple.  Ainsi  j’ai  observé,  dans  le  cours  des  mala¬ 
dies  organiques  du  cœur,  des  péricardites  avec  bruit  de  frottement 
à  leur  terminaison,  même  quand  les  symptômes  initiaux  avaient 
été  si  peu  marqués  qu’ils  n’avaient  pas  attiré  mon  attention;  je  suis 
donc  conduit  par  ces  résultats  à  soupçonner  que  beaucoup  de  pé¬ 
ricardites  sèches,  sur  tou  t  celles  de  la  pneumonie,  de  la  pleurésie,  etc, , 
ont  dû  m’échapper.  La  péricardite  idiopathique  elle-même  ne  peutr 
elle  pas  être  à  peine  masquée;  et  malgré  toute  l’attention  que  l’ob¬ 
servateur  le  plus  exact  peut  apporterà  l’interrogatoire  des  malades,, 
ne  trouve-t-on  pas  souvent  des  adhérences  générales  des  deux  feuil¬ 
lets  du  péricarde,  sans  que  le  sujet  ait  éprouvé  aucun  symptôme 
du  côté  du  cœur  ou  de  l’appareil  respiratoire  pendant  la  vie? 

La  péricardite  secondaire  guérit  donc ,  je  le  crois ,  beaucoup  plus 
souvent  qu’elle  ne  tue  le  malade.  J 

Dans  quelques  cas,  comme  je  l’ai  montré  plus  haut,  il  est  difficile 
de  dire,  à  cause  de  la  multiplicité  des  lésions  trouvées  à  l’autopsie, 
quelle  influence  la  phlegmasie  secondaire  du  péricarde  a  exercée 
sur  la  terminaison  mortelle.  C’est  surtout  la  péricardite  avec  épan¬ 
chement  abondant,  et  avant  tout  la  péricardite  hémorrhagique, 
qui  détermine  souvent  la  mort;  j’ai  vu,  dans  trois  cas  de  phthisie, 
la  tuberculisation  pulmonaire  sembler  insuffisante  pour  expliquer 
la  mort ,  tandis  que  l’épanchement  phlegmasique  dans  le  péricarde 
rendait  compte  des  accidents  graves  survenus  avant  la  mort. 

On  sait  que  la  péricardite  rhumatismale  compromet  rarement  la 
vie,  du  moins  immédiatement;  les  récidives  de  péricardites  qui 
accompagnent  quelquefois  les  attaques  répétées  de  rhumatisme 
articulaire  partagent  ce  caractère.  Hope  écrit  (  Diseases  of  the 
heart,  p.  178, 4e  édit.;  1840)  :  «L’individu  atteint  récemment  d’une 
péricardite  est  très-sujet  à  une  récidive  de  cette  péricardite,  sur¬ 
tout  si  elle  a  été  la  conséquence  d’un  rhumatisme  aigu  et  que  sa  gué¬ 
rison  a  été  imparfaite.  Dans  ce  cas,  si  le  rhumatisme  récidive,  il  est 
rare  qu’il  ne  s’accompagne  pas  de  symptômes  morbides  du  côté  du 
péricarde.  »Hope  ajoute  ailleurs  :  «  La  récidive  de  la  péricardite  est 

moins  dangereuse  que  la  première  atttaque .  Un  malade  peut 

être  atteint  successivement  de  plusieurs  péricardites  sans  être  plus 
malade,  »  , 

Déjà,  dans  une  autre  partie  de  ce  travail,  j’ai  signalé  la  fré¬ 
quence  des  récidives  de  péricardites  :  récidives  et  recrudescences , 
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on  peut  observer  les  deux  formes  d’inflammation  de  la  séreuse  pé- 
ricardiaque.  Il  peut  devenir  difficile,  même  à  l’examen  microsco¬ 
pique,  de  décider  si  l’on  a  sous  les  yeux  une  véritable  récidive  de 
la  phlegmasie  du  péricarde;  cependant  cela  ne  peut  être  douteux 
quand  on  constate  en  même  temps  quelques  fausses  membranes 
molles  dans  quelques  parties  du  péricarde  et  ailleurs  des  adhé¬ 
rences  celluleuses.  Je  citerai  comme  exemple  une  curieuse  obser¬ 
vation  empruntée  par  M.  Bouillaud  au  service  de  Guersant  ( Traité 
clinique  des  maladies  du  cœur,  t.  I,  p.  360;  1841),  dans  la¬ 
quelle  les  symptômes  concordent  avec  les  résultats  de  l’autopsie, 
qui  furent  ceux  que  je  viens  d’indiquer.  Cette  jeune  fille  avait 
éprouvé,  à  l’àge  de  11  ans,  une  première  atteinte  de  rhumatisme 
articulaire  qui  la  retint  au  lit  pendant  six  semaines,  et  pendant  le 
cours  de  laquelle  elle  éprouva  de  vives  douleurs  à  la  région  pré- 
cordiale,  des  palpitations,  etc.  A  12  ans ,  survint  un  nouveau  rhu¬ 
matisme  articulaire,  avec  coïncidence  d’une  péricardite.  Les  faits 
du  genre  de  celui  que  je  viens  d’emprunter  à  M.  Bouillaud  ne  sont 
pas  rares,  j’en  ai  observé  plusieurs  exemples  constatés  ù  l’autopsie. 
Je  n’hésite  donc  pas  à  admettre  ces  récidives  de  péricardite,  sur¬ 
tout  dans  le  cours  du  rhumatisme ,  ou  chez  des  individus  atteints 
antérieurement  d’une  maladie  organique  du  cœur. 

L’opinion  de  Ilope,  que  la  péricardite  est  moins  grave  quand  ell 
récidive  que  lors  de  sa  première  manifestation,  ne  me  semble  pas 
justifiée  par  les  faits;  au  contraire,  je  serais  porté  à  croire  que  les 
récidives  déterminent  de  préférence  la  forme  hémorrhagique,  et 
par  conséquent  peuvent  exposer  gravement  la  vie  des  malades. 

Le  traitement  des  péricardites  secondaires  offre  en  général 
des  indications  assez  précises.  Opposer  à  la  phlegmasie  un  traite¬ 
ment  antiphlogistique  modéré,  à  cause  de  l’affaiblissement  causé 
parla  maladie  antérieure:  telle  est  l’indication  qu’on  se  proposera 
de  remplir.  Aussi  l’opinion  de  Hope,  qu’il  faut  dans  ces  cas  être 
sobre  d’émissions  sanguines  générales,  me  semble  très-vraie,  et 
dans  les  casque  j’ai  observés,  je  me  suis  presque  toujours  borné  à 
des  émissions  sanguines  locales,  au  moyen  de  sangsues  ou  de  ven¬ 
touses.  J’ai  fait  peu  usage  du  calomel,  tant  préconisé  par  les  Anglais 
et  surtout  par  Taylor;  au  contraire,  j’ai  eu  souvent  recours  aux 
vésicatoires,  qui  m’ont  paru  avoir  une  utilité  réelle. 


PÉRICARDITES  SECONDAIRES. 
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Conclusions. 

1°  La  péricardite  est  rarement  idiopathique;  elle  survient 
surtout  dans  le  cours  de  maladies  graves,  dans  le  cours  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu ,  dans  des  inflammations  des  organes 
intra-thoraciques,  dans  la  pneumonie,  la  phthisie,  la  pleurésie, 
dans  les  maladies  organiques  du  cœur,  dans  le  cours  d'affec¬ 
tions  qui  altèrent  la  composition  du  sang,  les  néphrites  albumi¬ 
neuses,  la  cirrhose  du  foie,  le  scorbut,  les  fièvres  avec  disposition 
hémorrhagique,  la  rougeole,  la  scarlatine,  etc.;  enfin  dans  quelques 
cachexies,  le  cancer,  etc. 

2°  D’après  la  statistique  de  mes  observations,  et  eu  égard  au 
nombre  de  cas  observés,  ce  serait  dans  le  cours  des  affections  orga¬ 
niques  du  cœur,  qu’on  observerait  le  plus  souvent  la  péricardite. 

3°  La  forme  anatomique  la  plus  fréquente  de  la  péricardite 
secondaire  est  la  sèche  ;  on  trouve  encore  dans  le  péricarde  moins 
souvent  l’épanchement  fibrineux,  plus  rarement  encore  l’épanche¬ 
ment  phlegmasique  et  hémorrhagique,  et  exceptionnellement  un 
liquide  purulent. 

4°  La  péricardite  secondaire  ne  se  caractérise  pas,  en  général, 
par  des  symptômes  généraux;  la  douleur  à  la  région  précordiale 
manque  en  général  ;  l’accélération  des  mouvements  respiratoires 
et  la  dyspepsie  s’observent  beaucoup  plus  fréquemment.  L’affaiblis¬ 
sement  et  l’adynamie  à  début  rapide  appartiennent  de  préférence 
à  la  péricardite  hémorrhagique.  Les  symptômes  locaux  ne  diffèrent 
pas  de  ceux  qu’on  observe  dans  la  péricardite  idiopathique. 

S°  La  péricardite  rhumatismale  est,  en  général,  curable;  au  con¬ 
traire,  celle  qui  survient  dans  le  cours  des  maladies  du  cœur,  de  la 
phthisie,  est  plus  grave;  cependant  cette  dernière  est  susceptible 
de  guérison,  et  peut-être  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment. 

6°  Le  traitement  de  la  péricardite  secondaire  ne  diffère  pas  de 
celui  delà  péricardite  idiopathique;  il  convient  seulement  de  re¬ 
courir  moins  activement  que  dans  celle-ci  aux  agents  antiphlogis¬ 
tiques. 
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DE  LA  RÉINFECTION  SYPR1LITÏQUÈ ,  DE  SES  DEGRÉS  ET  DE 
SES  MODES  DIVERS  ( CïlANCROÏDES ,  VÉROLOÏDES,  SE¬ 
CONDES  VÉROLES)  ; 

Par  M.  p.  ma» aï. 

Jusqu’à  présent  la  recherche  et  la  détermination  des  faits  de  ce 
genre  ont  été  obscurcies  par  un  raisonnement  spécieux.  Arguant 
d’une  comparaison  fort  juste,  mais  restant  à  moitié  chemin  de 
cette  comparaison ,  un  maître  avait  dit  : 

«  Sans  doute  il  peut  y  avoir  des  doubles  syphilis,  comme  il  y  a 
des  doubles  varioles  ;  mais  ces  cas,  pour  l’une  et  l’autre  maladie, 
doivent  être  et  sont  excessivement  rares.  » 

Partant  de  cette  loi  inflexible ,  on  se  laissa  fatalement  aller  (et 
il  plarut  logique  de  le  faire)  à  contester  tous  les  cas  de  cet  ordre, 
qui  venaient  à  se  produire.  On  les  niait:  invariablement  on  en  ré¬ 
cusait  soit  l’authenticité,  soit  la  signification;  si  bien  qu’une  doc¬ 
trine  dépassant  ses  justes  prémisses  était  parvenue,  sur  ce  point, 
presqu’à  faire  taire  l’observation  et  les  observateurs. 

Et  cependant  on  eût  rendu' la  parole  aux  faits;  l’on  aurait,  d’un 
mot,  mis  la  théorie  d’accord  avec  l’expérience,  si,  plus  conforme  à 
la  véritable  pensée  de  Ricord  (1) ,  on  eût  simplement  dit  : 

«La  seconde  atteinte  du  virus  varioleux  ne  donne  rien  ou  donne 
la  varioloïde,  maladie  fréquente,  qui  a  son  existence  réelle  et  ses 
signes  distinctifs.  Entreprendre  l’histoire  des  secondes  véroles,  ce 
n’est  donc  pas,  pour  le  syphiligraphe,  chercher  l’analogue  des 
secondes  varioles,  mais  bien  et  seulement  l’analogue  dés  vario- 
loïdés.  » 

Par  le  fait,  comme  il  est  très-certain  que  souvent  le  même 
homme  s’expose  plus  d’une  fois,  durant  sa  vie,  au  contact  du  virus 
syphilitique ,  ce  n’est  pas  une  vaine  spéculation  prévisionnelle 
qui  nous  porte  à  ces  recherches  ;  c’est  le  désir  de  constater  quel  a 
été  l’effet  d’une  cause  que  nous  savons  positivement  avoir  agi. 
On  verra,  par  la  place  que  les  observations  tiennent  dans  les  pages 


(1)  Pensée  qu’il  a  énoncée  très  -  formellement ,  quoique  comme  l’expression 
d’une  simple  possibilité,  en  1845,  dans  l’article  Syphilis  du  Compendium  (le 
médecine. 
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suivantes,  combien  nous  avons  été  soucieux  de  suivre  cette  voie, 
de  nous  laisser  conduire  par  la  clinique  à  l’interprétation. 

Admettre  la  fréquence  des  réinfections,  ce  n’est  point  nier  Y  uni¬ 
cité  delà  vérole;  c’est  donner  à  cette  loi  le  seul  sens  rationnel 
qu’elle  puisse  avoir,  en  la  préservant  des  exagérations  de  ceux  qui 
ne  la  comprennent  que  sous  la  crudité  de  cette  formule  insoute¬ 
nable  :  Un  homme  n'est  pas  atteint  deux  fois  dans  sa  vie  par 
le  virus  syphilitique. 

Pour  nous,  aujourd’hui  comme  en  1858,  le  texte  que  nous  dé¬ 
fendons  est  le  suivant  :  En  général ,  l’organisme  humain  ne 
subit  pas  successivement  deux  fois  du  môme  virus  la  même 
action  (1).  Exposons  donc  maintenant  ce  que  l’expérience  nous  a 
appris  sur  la  nature  de  cette  action  et  sur  la  modalité  qu’elle  af¬ 
fecte  lors  d’une  seconde  morsure  du  virus. 

Qu’on  ne  s’attende  pas  cependant  à  trouver  ici  un  tableau  uni¬ 
voque  de  symptômes  se  déroulant  dans  tous  les  cas  de  la  même 
manière.  L’analogie,  ci-dessus  invoquée,  de  la  variole  aurait  sans 
doute  pu  faire  pressentir  une  semblable  identité,  mais  c’est  juste¬ 
ment  cette  analogie  qui,  étudiée  de  plus  près,  va  montrer  com¬ 
bien  il  serait  illogique  d’espérer  trouver  dans  la  véroloïde  la 
constance  d’aspect  et  d’évolution  qu’offre  la  varioloide.  Ce  paral¬ 
lèle  entre  les  deux  maladies  est  encore  plus  instructif  qu’il  n’est 
intéressant  :  qu’on  nous  permette  de  ne  point  l’abréger.  En  môme 
temps  que  la  meilleure  démonstration  des  difficultés  de  notre  tra¬ 
vail,  il  sera  la  meilleure  excuse  de  son  insuffisance. 

La  variole  a  une  durée  limitée,  courte,  toujours  identique.— 
Ses  lésions,  appartenant  toutes  à  la  même  période  et  ayant  la 
même  constitution  anatomique,  ont  toutes  un  égal  pouvojr  de 
transmission  et  ne  peuvent  reproduire  qu’une  maladie  d’égale  in¬ 
tensité.— Elle  n’est  qü’cxceptionnellement  héréditaire,  et  encore  les 
cas  de  cet  ordre  méritent-ils  de  compter  comme  exemples  de  con¬ 
tagion  bien  plus  que  d’hérédité  proprement  dite.— Tout  homme  , 
en  naissant,  est  marqué  pour  avoir  la  variole;  nul  n’est  exempt 
de  cette  prédestination,  qui  est  l’un  des  attributs  de  l’humanité. 
— La  variole  fait  franchement  son  temps  ;  elle  n’a  pas  de  ces  spéci¬ 
fiques  qui ,  ajournant  les  récidives  sans  en  détruire  la  cause,  font 


(  1  )  Exposition  critique  et  pratique  des  nouvelles  doctrines j  p.  315;  Paris , 
1858. 
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concevoir  un  espoir  trop  souvent  illusoire  de  l’extinction  du  mal. 
—Si  j’ajoute  que  l’existence  de  la  variole,  quelque  ancienne  qu’elle 
.  ait  été,  se  dénote  par  des  traces  non  équivoques,  et  qu’on  peut 
toujours,  ù  un  moment  donné ,  savoir,  par  le  résultat  de  la  vacci¬ 
nation,  où  en  est  la  réceptivité  variolique  d’un  individu ,  j’aurai 
résumé  les  principaux  éléments  qui  donnent  tant  d’uniformité  à 
la  marche  des  affections  varioliques  et  Yarioliformes,  et  partant 
tant  de  précision  à  leur  diagnostic. 

Ce  tableau  me  dispense  de  faire,  au  même  point  de  vue,  le  por¬ 
trait  de  la  syphilis;  chaque  lecteur  pourra,  de  lui-même,  marquer 
les  traits  par  lesquels  elle  diffère.  11  en  est  deux  cependant  que  je 
veux  indiquer  d’une  façon  plus  explicite,  parce  qu’ils  donnent  la 
clef  des  différences  qui  séparent  la  véroloïde  de  la  Yarioloïde. 
Ainsi  :  1°  le  virus  syphilitique,  quoique  toujours  de  même  nature, 
a,  selon  les  cas,  divers  degrés  d’intensité;  et  2°  l’iufluence  d’un 
traitement  spécifique  ajourne  et  atténue  la  manifestation  des  sym¬ 
ptômes  de  la  syphilis. 

Or  ces  deux  influences  modificatrices,  combinées  ou  non  entre 
elles ,  atténuées  ou  renforcées  par  les  prédispositions  indivi¬ 
duelles,  ont  une  importance  dont  il  faut  absolument  tenir  compte 
dans  cette  étude.  Sous  leur  action ,  les  effets  de  la  seconde  intro¬ 
duction  du  virus  syphilitique  subissent  des  différences  en  plus  ou 
en  moins:  différences  dont  quelques-unes  sans  doute  peuvent  être 
prévues,  dont  d’autres  ne  sont  explicables  qu’après  coup,  mais 
différences  qui ,  en  fait,  ôtent  à  la  véroloïde  cette  régularité  d’évo¬ 
lution,  cette  uniformité  d’aspect,  qui  sont  le  cachet  de  la  vario- 
loïde.  La  véroloïde,  pour  le  dire  en.deux  mots,  ne  peut  pas  être  et 
n’est  pas  une  affection  une  et  identique;  ce  doit  être  et  c’est  un 
effet  multiple  et  divers ,  essentiellement  variable  selon  le  degré 
d’intensité  soit  de  Y  infection  précédente ,  soit  de  la  cause  infec¬ 
tante  actuelle ,  desquelles,  ainsi  qu’une  résultante,  dépend  sa  force. 

Ces  données  établies,  je  vais  dire  sous  combien  de  formes  et 
sous  quelles  formes  la  seconde  atteinte  du  virus  syphilitique  s’est 
présentée  à  mon  observation. 

PREMIÈRE  CLASSE. 

Chancre  et  vérole  pour  effet  du  premier  contact  du  virus  ; 
chancre  seul  pour  effet  du  second  contact. 

C’est  là  la  forme  de  beaucoup  la  plus  commune  ;  sur  30  obser* 
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vations  qui  forment  le  contingent  de  mon  expérience  et  de  celle 
d’autrui,  j’en  trouve  16  où  les  choses  se  sont  passées  ainsi. 

Observation  Ir*.  —  Un  monsieur  très-intelligent,  de  3t  ans,  eut,  en 
septembre  1860,  un  chancre  induré  du  côté  droit  du  reflet  préputial  , 
avec  induration  des  ganglions  inguinaux.  Traité  par  moi  sans  mer¬ 
cure,  il  eut  ensuite  une  éruption  roséolique  et  des  plaques  muqueuses 
amygdaliennes  que  je  cautérisai. 

Vers  la  fin  de  juillet  1861,  il  lui  vint  après  coït  un  nouveau 
chancre  du  même  côté,  mais  à  1  centimètre  et  demi  de  distance  du 
premier;  celui-ci' dura  un  mois.  Un  médecin  de  Besançon  le  traita 
par  la  liqueur  de  Van  Swielen.  J’ai  constaté,  le  27  septembre,  au  bout 
de  deux  mois,  la  trace  indurée  de  ce  chancre,  qui  avait  duré  un  mois, 
et  qui,  au  dire  du  malade  ainsi  que  d’après  mon  examen,  ne  s’était  pas 
jusque-là  accompagné  d’induration. ganglionnaire,  non  plus  que  d’ac¬ 
cidents  constitutionnels. 

On  pourrait  alléguer  que  l’absence,  au  bout  de  deux  mois, 
d’accidents  constitutionnels  ne  prouve  pas  qu’ils  ne  sont  pas  venus 
plus  tard,  et  que,  dans  tous  les  cas,  le  mercure  administré  durant 
un  mois,  pendant  le  second  chancre ,  a  bien  pu  les  ajourner,  sinon 
les  empêcher.  Ces  objections  sont  justes  :  aussi  n’ai-je  à  y  ré¬ 
pondre  que  par  la  relation  de  deux  nouveaux  faits,  qui  y  donnent 
moins  ou  n’y  donnent  pas  du  tout  prise. 

Ons.  H.  —  M.  D . ,  âgé  de  3-1  ans,  eul,  en  janvier  1855,  un  chancre  ; 

puis,  deux  mois  après,  une  éruption  que  le  chirurgien  en  chef  dé  l’hô¬ 
pital  d’Avignon  lui  dit  être  une  roséole  syphilitique.  Un  mois  après ,  il 
me  consulta  pour  des  plaques  muqueuses  du  gosier,  que  je  cautérisai 
et  que  je  traitai  par  des  pilules  de  proto-iodure  de  mercure. 

Le  20  mars  1856,  M.  D.....  revient  me  voir.  Il  n’a  plus  eu,  depuis 
neuf  mois,  desymptômes  de  son  ancienne  maladie,  me  dit-il;  mais,  il  y 
a  quinze  jours,  il  lui  est  venu  après  coït  deux  chancres  indurés  du 
reflet  balano-préputial.  Je  palpe  ces  chancres,  je  les  trouve  manifeste¬ 
ment  indurés;  mais,  étonné  de  ne  pas  rencontrer  à  l’aine  l’adénopa¬ 
thie,  accompagnement  obligé  de  celle  espèce  de  chancre,  je  l’interroge 
sur  ses  antécédents ,  et  c’est  alors  qu’il  me  rappelle  sa  première  vérole 
d’il  y  a  quatorze  mois. 

Je  traite  les  chancres  par  le  vin  aromatique;  j’administre,  à  l’inté¬ 
rieur,  du  sirop  de  Cuisinier  sans  addition.  Le  malade,  guéri  de  son 
chancre  en  six  semaines,  ne  me  quitta  qu’en  promettant  de  revenir  ou 
de  m’écrire  s’il  lui  survenait  quelques  accidents  consécutifs.  Je  n’ai  pas 
reçu  de  ses  nouvelles. 

Ce  malade  était  un  de  mes  clients  habituels;  d’ailleurs  il  con- 
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naissait  très-bien  par  une  première  expérience ,  et  rie  pouvait  par 
conséquent  pas  méconnaître  les  accidents  dont  il  s’étâit  engagé  à 
me  signaler,  s’il  y  avait  lieu,  l’apparition.  Je  suis  donc  fondé  à 
croire  qu’il  en  a  été  exempt. 

Mais,  nulle  indication  n’étant  donnée  Sur  le  siège  de  son  premier 
chancre,  on  pourrait  penser  que  l’induration  du  second  n’était  due 
qu’à  une  exhumation  de  celle  qui  accompagna  le  premier.  Cétté 
objection  est  réfutée  par  les  détails  très-précis  que  contiennent  sur 
ce  point  les  détails  de  mes  observations  suivantes  : 

0«s.  III.  —  Üh  étudiant  en  droit  eut,  le  24  février  1859,  un  chancre 
du  filet,  qui  fut  cautérisé,  dès  les  premiers  jours,  par  mon  collègue  M.  le 
Dr  Clerc,  de  Paris.  Plus  tard,  le  chancre  ne  guérissant  pas  et  devenant 
induré,  M.  Clerc  le  reconnut  pour  infectant  et  ordonna  du  mercure.  Il 
y  eut  néanmoins  des  croûtes  des  cheveux,  papülés  au  front,  roséole  et 
plaques  muqueuses  gutturales. 

En  avril  1860 ,  dix  à  douze  jours  après  un  coït  ,  il  vint  un  nouveau 
chancre,  siégeant  au  reflet.  M.  Clerc  déclara  celui-ci  non  infectant,  et 
le  cautérisa  avec  la  pâte  de  Vienne  ,  sans  prescrire  cette  fois  de  traite¬ 
ment  général.  Le  chancre  dura  près  d’un  mois;  Trois  mois  après,  je  vis 
la  place  de  ce  chancre,  elle  offrait  une  induration  type.  Mais  il  n’est 
pas  venu,  à  la  suite,  de  nouveaux  accidents:  j’ai  pu  le  constater  de  la 
manière  la  plus  positive,  ayant  revu  ce  jeune  homme  à  trois  reprises 
successives,  la  dernière  fois ,  le  24  juillet  1861  (quinze  mois  après  le 
début  de  son  dernier  chancre).. 

11  m’a  également  dit  qu’il  n’a  eu,  à  la  suite  de  ce  chancre,  aucun  en- 
gorgementganglionnaire  de  l’aine,  si  ce  n’est  une  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  de  très-courte  durée,  résultant  de  l’inflammation  causée  par  la 
cautérisation. 

Voici  un  fd.it  â  peu  près  semblable  que  m’a  communiqué  M.  le 
Df  de  Méric,  de  Londres  : 

tins.  IV. —  tin  jeune  hortmié,  né  se  rappelant  aucun  accident  primi¬ 
tif,  eut  une  légère  poussée  de  papules  aux  cuisses  et,  quelque  temps 
après,  un  tubercule  profond  au  membre  abdominal  gauche.  Ce  tuber¬ 
cule  s’ulcéra  et  ne  céda  qu’à  un  traitement  mercuriel. 

Dix-huit  mois  après,  le  malade  contracta  un  chancre  bien  décidé¬ 
ment  induré,  dont  Un  traitement  mercuriel  le  débarrassa.  Point  de  sym¬ 
ptômes  secondaires  depuis  lors  (environ  un  an). 

J’ai  recueilli  urte  observation  plus  complété,  et  très-instructive 
sous  beaucoup  de  rapports  : 

Oi)s.  V.  —  tlri  monsieur, âgé  de  23  ans,  eût,  en  mai  1898,  un  chancré 
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induré  du  fourreau.  En  .juillet  de  la  Même  année,  accidents  secondaires, 
roséole,  et  plaques  muqueuses  au  gosier  ,  A  l’anus ,  aux  bourses.  Ni 
pour  le  chancre  ni  pour  ces  accidents, je  ne  ldi  donne  de  mercure.  Le 
traitement  tonique,  reconstituant,  est  seul  mis  en  usage  et  amène  la 
guérison. 

Je  revois,  le  13  décembre  1859,  ce  malade  pour  urt  chancre  datant  de 
vingt  jours,  situé  sur  le  reflet,  près  du  filet.  Je  constate  qu’il est  très- 
franchement  induré,  mais  sans  aucune  adénopathie  inguinale,  il  faut 
noter  que  la  femme  de  laquelle  ce  sujet  tenait  son  mal  avait,  à  ma 
connaissance,  à  celte  époque,  un  cliàncfe  induré  delà  grande  lèvre; 
elle  avait  également  infecté  un  autre  de  mes  clients. 

Je  ne  prescrivis,  bien  entendu,  pas  de  mercure  ;  et  il  n’y  a  eu  aucune 
suite  constitutionnelle,  ce  dont  je  me  suis  encore  assuré,  au  bout  de 
seize  mois,  le  10  avril  1861,  ce  jeune  homme  étant  alors  venu  me  con¬ 
sulter  pour  une  cliancrelle  (chancre  simple)  récente  du  filet ,  que  j’ai 
guérie  par  la  cautérisation  avec  la  pâle  de  CaHquoiti. 

Dans  l’observation  précédente,  la  nature  du  dernier  chancre  ne 
se  fait  pas  connaître  seulement  d’après  sa  forme  ;  elle  ressort  aussi 
de  sa  source  présumée. 

Dans  le  fait  suivant ,  on  la  reconnaîtra  à  ses  effets  : 

Obs.  VI.  —  Un  charcutier  m’avait  consulté  à-  plusieurs  reprises  pour 
une  syphilis  constitutionnelle;  il  en  était  bien,  et  depuis  deux  ans; 
guéri,  quand  il  se  Maria. 

Trois  mois  après,  il  contracta,  dans  une  maison  publique,  un  chancre 
situé  à  grande  distance  de  celui  auquel  il  avait  dû  sa  vérole,  Je  vis  ce 
chancre,  il  était  induré..  Mais,  pendant  les  six  semaines  qu’il  per¬ 
sista,  non  plus  qu’après  sa  cicatrisation ,  il  ne  se  manifesta  aucun  en¬ 
gorgement  ganglionnaire  des  aines.  Je  ne  lui  opposai  que  l’emploi  de 
topiques;  pas  de  symptômes  constitutionnels.  ; 

Sa  jeune  femme,  que  je  connaissais  et  dont  les  mœurs  m’ont  toujours 
semblé  incontestablement  irréprochables ,  me  fut  amenée  par  lui  pen¬ 
dant  ce  temps  ;  elle  avait  un  chancre  induré  de  la  grande  lèvre,  qui  fut 
suivi,  dans  le  délai  voulu,  d’accidents  constitutionnels. 

Le  mari,  bien  entendu,  m’avoua  que  malgré  mes  avertissements;  il 
n’avait  pu  résister  à  l’influence  du  lit  commun  (1). 

Obs.  VII.  —  M.  de  La  F . a  suivi,  A  partir  de  janvier  1858,  sous  Ri- 

cord,  un  traitement  très-prolongé  par  les  fumigations  de  cinabre  et  les 
pilules  mercurielles,  pour  un  lichen  syphilitique  et  des  plaques  squa- 


(1)  Celte  observation  a  déjü  été  publiée  par  moi  dans  V Annuaire  de  la  syphi¬ 
lis  et  des  maladies  de  la  peau,  1859,  p.  278.  Resté  depuis  lors  médecin  de  la 
famille ,  j’àî  pu  constater  que  la  syphilis  a  eu  chez  cette  femme  une  grande  inten¬ 
sité  et  une  longue  persistance, 
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meuscs  des  mains.  Je  le  soignai,  moi  aussi,  par  le  mercure,  en  mars, 

avril  et  mai  1859,  pour  une  récidive  de  ces  plaques  syphilitiques. 

Le  31  octobre  1860,  bien  guéri  de  ces  accidents,  il  vient  me  montrer 
de  petites  plaques  préputiales  qu’il  qualifie  d’herpès.  Je  les  juge  moi- 
même  d’abord  comme  lui  ;  mais,  le  6  et  surtout  le  9  novembre,  de  l’in¬ 
duration  s’y  manifeste.  Le  14,  l’induration  est  aussi  accentuée  que  pos¬ 
sible;  il  n’y  a  pas  l’ombre  d’adénopathie.  Je  n’administre  point  de 
mercure. 

11  m’est  bien  permis  de  placer  ce  malade  dans  la  classe  de  ceùi 
qui  n’ont  pas  eu  d’accidents  constitutionnels  comme  conséquence 
de  leur  deuxième  chancre;  car  c’est  un  de  mes  clients  les  plus  fi¬ 
dèles,  et  il  m’aurak  bien  certainement,  si  elle  avait  eu  lieu,  signalé 
l’apparition  du  moindre  accident  de  celte  nature. 

Dans  le  fait  suivant,  on  verra  l’inoculation  ajouter  ses  lumières  à 
celles  qui  viennent  de  la  connaissance  de  la  source ,  et  prouver  la 
nature  bien  réellement  infectante,  ou,  pour  mieux  dire,  capable 
d’infecter ,  de  cette  sorte  d’ulcère. 

Obs.VIII.  —Un  officier,  égé  de  34  ans,  eut,  vers  le  commencement  de 
1855,  une  syphilis  constitutionnelle  (ulcères  au  gosier,  alopécie,  adéno¬ 
pathie  sous-occipitale),  à  la  suite  d’un  chancre  unique  du  filet.  Il  fut 
traité  par  mon  collègue  M.  Rodel,  pendant  trois  ou  quatre  mois,  au 
moyen  de  pilules  au  bichlorure,  puis  de  sirop  de  Bouligny. 

Exempt  de  symptômes  spécifiques  depuis  lors,  il  vint  me  consulter, 
le  22  avril  1859,  pour  un  chancre  du  reflet,  qui  date  de  quinze  jours, 
et  résulte  d’un  coït  qui  a  eu  lieu  il  y  a  près  d’un  mois. 

Du  premier  regard,  je  juge  ce  chancre  induré;  et  trouvant  les  aines 
libres,  je  manifeste  au  malade  mon  étonnement  de  ne  pas  rencontrer,  au 
quinzième  jour,  l’adénopathie  caractéristique.  C’est  alors  qu’il  m’ap¬ 
prend  ses  antécédents. 

Je  le  revois  le  10,  puis  le  30  mai  :  l’induration  se  dessine  de  plus  en 
plqs.  J’envoie  ce  malade  à  mon  collègue  SI.  leDr  Rollet,  qui  reconnaît, 
dans  l’ulcère,  les  caractères  les  plus  patents  du  chancre  induré,  et  con¬ 
state  l’absence  d’engorgement  des  glandes  inguinales.  Je  ne  prescris 
qu’un  traitement  local. 

Le  10  juin ,  j’inocule  le  fluide  de  sécrétion  de  ce  chancre  à  la  cuisse 
droite. 

J’ai  revu  ce  malade  les  14  et  22  juin,  je  l’ai  ullérieurement  examiné 
le  6  avril  1861  (deux  ans,  jour  pour  jour,  après  le  début  de  son  dernier 
chancre).  Marié  depuis  huit  mois,  il  venait  me  demander,  sa  femme 
étant  enceinte  de  six  mois,  s’il  avait  à  craindre  pour  la  santé  de  son 
enfant.  11  m’apprit  alors  :  l°que  l'inoculation  n’avait  rien  produit;  2"  que 
le  chancre  s’était  cicatrisé  sans  avoir  provoqué  le  moindre  engorgement 
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de  l’aine  ;  3°  qu’il  n’a  depuis  lors  jamais  eud’accidents  constitutionnels. 

Ce  li’esl  pas  tout,  el  je  dois  revenir  sur  mes  pas;  Dès  sa  seconde  vi¬ 
site,  ce  malade  m’avait  appris  qu’il  tenait  son.  chancre  d’une  fille  pu¬ 
blique  qui,  me  dit-il,  avait  donné  la  vérole  à  un  monsieur  que  je  trai¬ 
tais  pendant  ce  temps.  Je  m’empressai  d’aller  visiter  cette  fille,  qui  n’a¬ 
vait  pas  quitté  un  seul  jour  la  maison  de  tolérance  (cours  Bourbon),  où 
elle  continuait  a  semer  la  contagion;  elje  découvris  au  pli  génilo-cru- 
ral,  près  de  l’anus,  une  ulcération  en  voie  de  cicatrisation,  parche¬ 
minée,  représentant  fort  bien  ce  que  j’ai  appelé  érosion  chancriforme, 
c’est-à-dire  l’espèce  de  lésion  primitive  qui  naît  ordinairement  du  con¬ 
tact  d’une  lésion  secondaire. 

On  trouverait  difficilement  en  clinique  un  cas'  plus  concluant 
que  celui-ci.  Aussi  n’hésité-je  pas  à  le  donner  comme  une  preuve 
positive  de  ce  fait,  savoir  :  que  le  contact  d’une  lésion  syphilitique, 
subi  par  un  sujet  qui  a  eu  la  syphilis,  peut  donner  à  celui-ci  un 
ulcère  ayant  tous  les  caractères  du  chancre  induré,  à  part  l’adéno¬ 
pathie  inguinale,  et  ne  déterminant  pas  fatalement  chez  lui  la  ma¬ 
nifestation  de  lésions  constitutionnelles. 

Le  second  chancre  peut,  comme  le  premier ,  revêtir,  l'une  ou 
l’autre  des  diverses  formes  qu’affecte  l'accident  primitif.  Jusqu’ici 
nous  avons  vu  ce  second  ulcère  offrir  l’aspect  du  véritable  chancre 
induré  type;  voici  un  cas  où  ses  caractères  n’apparurent  qu’at¬ 
ténués. 

’  übs.  IX.  —  Une  dame,  âgée  de  30  ans,  eut , eu  juillet  1860,  un  boulon 
aux  parties  génitales.  Peu  après,  raideurs  dans  les  membres ,  maux  de 
tête,  croûtes  des  cheveux,  plaques  cuivrées  sur  tout  le  corps,  mal  de 
gorge. 

Le  11  septembre  1860,  je  la  vois  pour  la  première  fois,  et  constate  la 
présence  de  cette  syphilide  (qui  est  papuleuse) ,  de  squames  palmaires 
et  plantaires,  de  psoriasis  à  la  face,  d’alopécie. 

Je  l’avais  revue  à  diverses  reprises,  et  traitée  par  le  mercure,  lors¬ 
que,  le  3  janvier  1861 ,  elle  me  parle  d’un  bouton  à  la  lèvre.  C’était  le 
premier  accident  qu’elle  eût  aux  lèvres.  J’y  trouve  une  petite  piaque 
parcheminée.  Un  confrère,  spécialiste  très-exercé, .  qui  se  trouve  en  ce 
moment  dans  mon  cabinet,:  y  reconnaît  les  caractères  d’un  chancre 
parcheminé.  Pus  d'adénopathie  dans  la  région sous-maxillàire  ni  devant 
le  conduit  auriculaire,  quoique  l'ulcère  date  de  quinze  jours. 

La  dame  m’amena  le  lendemain  l’auteur  de  celle  nouvelle  contagion. 
C'était  un  militaire  qui,  atteint  de  chancre  induré  du  filet  en  septembre 
1860,  eut  ensuite  de  l’alopécie ,  des  croûtes  du  cuir  chevelu ,  et  offrait, 
quand  je  l’examinai,  le  4  janvier  1861,  des  plaques  muqueuses  très-larges 
aux  deux  amygdales,  au  bord  gauche  de  la  langue,  et  une  à  la  lèvre  su- 
XX.  3 
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périeure.  Il  avait,  depuis  un  mois,  ces  accidents,  dont  mon  collègue 
constata  également  la  nature. 

Celte  dame,  que  j’ai  revue  le  18  juin  1862,  a  été,  depuis  son  deuxième 
chancre,  exempte  de  symptômes  constitutionnels. 

Si  le  deuxième  accident  primitif  de  cette  dame  n’a  été  qu’une  lé¬ 
gère  excoriation  à  peine  indurée,  c'est  pour  deux  motifs  dont  l’ac¬ 
tion  fut  simultanée  et  congénère  :  1°  parce  que  cet  accident  résul¬ 
tait  du  contact  d’une  lésion  secondaire;  2°  parce  que  la  première 
syphilis  de  cette  malade,  celle  après  laquelle  il  fut  contracté,  avait 
été  assez  grave,  ainsi  qu’on  en  a  pu  juger  d’après  l’indication  som¬ 
maire  de  ses  symptômes. 

Ces  faits  sont  les  seuls  ofi  j’aie  constaté,  par  une  observation  suffi¬ 
samment  prolongée,  que  le  second  chancre  induré  peut  ne  pas  pro¬ 
voquer  l’apparition  de  nouveaux  accidents  constitutionnels.  Mais 
là  ne  se  bornent  pas  les  exemples  de  second  chancre,  à  induration 
bien  caractérisée,  que  j’aie  vus  ;  je  puis  encore  en  citer  cinq. 

Obs.  X.  —  Un  jeune  homme  de  Toulouse  eut  en  1855  un  chancre 
suivi  de  symptômes  constitutionnels,  dont  M.  Ricord  le  traita,  durant 
deux  mois  et  demi ,  par  le  proto-iodure  de  mercure. 

Le  11  décembre  1858,  il  vient  me  consulter  pour  deux  chancres  ma¬ 
nifestement  indurés  du  reflet,  résultant  de  rapports  ab  ore;  point  d’a¬ 
dénopathie  inguinale. 

Le  18  du  même  mois ,  il  m’écrit  de  Genève  et  m’informe  qu’il  n’est 
point  venu  d’engorgement  dans  les  aines. 

Ous.  XL  —  Un  jeune  homme  de  26  ans  a  eu  ,  au  commencement  de 
1853,  des  accidents  constitutionnels,  acnés  capitis ,  roséole,  plaques 
muqueuses  de  l’anus  et  delà  bouche,  dont  je  le  traitai  par  le  mercure. 

Le  14  mars  1856,  tout  en  me  montrant  mes  ordonnances  de  1853,  qui 
rappellent  sa  première  syphilis ,  il  me  fait  voir  un  chancre  Induré  du 
reflet,  datant  de  dix  joui’s ;  pas  de  glandès  inguinales  engorgées. 

Revu  le  26  mars.  Il  est  survenu  mi  engorgement  à  l’aine  gauche,  mais 
douloureux  et  adhérent. 

Obs.  XII.  —-Un  gros-monsieur,  âgé  de  45  ans,  vient,  le  20  février  1S60, 
me  montrer  un  chancre  de  l’angle  péno-scrotal,  qui  date  de  quinze 
jours.  BI.  le  Dr  Ballenberg,  de  Mulhouse,  ancien  interne  de  Ricord, 
l’a  déjà  traité,  par  des  pilules  mercurielles.  Je  le  fais  voir  à  M.  le  Dr  Dron, 
qui  y  constate  l’induration  ;  mais  nous  ne  trouvons,  ni  lui  ni  moi,  au¬ 
cun  engorgement  des  ganglions  de  l’aine. 

J’interroge  alors  le  malade,  et  il  m’apprend  qu’il  y  a  Vingt-cinq  ans,  il 
eut,  près  du  méat,  un  chancre  qui  dura  près  d’un  mois,  et  à  la  suite  du¬ 
quel  il  se  rappelle  seulement  qu’il  eut  des  croûtes  entre  les  cheveux  et 
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qu’il  souffrit  d’un  mal  de  gorge  de  longue  durée.  Je  n’ai,  pas  revu  ce 
malade. 

Obs.  XIII  (envoyée  par  M.  le  Dp  Allingham).  —  Un  monsieur' de  26  ans 
eut,  vers  la  fin  de  janvier  1858,  un  chancre  induré  du  fourreau,  puis 
éruption  papuleuse  générale  et  ulcération  des  amygdales.  —  Traitement 
mercuriel. 

Le  26  juillet  de  la  même  année,  étant  bien  guéri ,  il  retourne  chez 
M.  Allingham,  et  lui  montre  un  chancre  induré  à  la  face  interne  du 
prépuce ,  loin  du  siège  du  premier.  Ce  chancre ,  survenu  sept  jours 
après  un  coït  debout,  formait  une  saillie  très-dure  ;  il  dura  plus  d’un 
mois  et  fut  traité  par  le  mercure.  L’auteur  ne  signale  l’apparition  d’au¬ 
cun  accident  consécutif. 

Obs.  XIV.  —  J’ai  mentionné  en  1855  (voy.  Gazette  hebdomad.,  p.  238) 
l’histoire  d’un  de  mes  malades  qui ,  ayant  été  antérieurement  atteint 
d’une  syphilis  constitutionnelle  peu  intense,  contracta  successivement, 
d’année  en  année,  dans  quatre  coïts,  quatre  chancres,  tous  de  moins  en 
moins  indurés. 

Analysons  maintenant  les  faits  de  cette  première  classe. 

La  première  réflexion  qu’ils  suggèrent,  c’est  que  les  cas  de  ce 
genre  doivent  être  très-fréquents.  Si,  dans  un  intervalle  de  cinq 
ans,  ma  seule  clientèle  m’en  a  fourni  douze,  combien  n’a-t-il  pas  dû 
en  passer  sous  les  yeux  des  spécialistes,  aux  consultations  et  dans 
les  hôpitaux?  Bien  certainement  ils  ont  été  jusqu’ici  méconnus. 

Deux  causes  d’erreur  y  contribuent  :  d’abord  le  médecin  qui  voit 
un  chancre  ignorera  presque  toujours  les  antécédents  du  malade, 
s’il  n’a  pas  soin  de  s’en  informer  et  avec  une  certaine  insistance. 

En  second  lieu ,  voici  ce  qui  arrive  :  le  médecin  yoit  bien ,  il  re¬ 
connaît  parfaitement  un  chancre  induré  ;  mais ,  ne  trouvant  pas 
l’adénopathie  que  les  classiques  lui  enseignent  être  l’accompagne¬ 
ment  obligé  de  cette  espèce  d’ulcère,  il  se  prend  à  douter  de  son 
propre  diagnostic;  et  son  doute  augmente  encore,  s’il  constate 
qu’aucun  accident  constitutionnel  ne  s’est  déclaré  ensuite.  Il  con¬ 
clut  donc  en  admettant  qu’il  s’était  trompé,  qu’il  ne  s’agissait  que 
d’une  induration  d 'emprunt,  ou  menteuse ,  ou  due  à  l’emploi  de 
certains  topiques  (Ricord),  ou  d’une  sorte  de  prédisposition  indi¬ 
viduelle  à  l’induration  (Melchior  Robert)....,  Et  voilà  un  exemple 
très-réel  de  second  chancre,  retranché,  par  celui-là  même  qui  l’a 
observé,  de  la  classe  à  laquelle  il  appartenait  de  droit* 

Relativement  aux  conditions  étiologiques ,  je  dis  que  pour  qu’un 
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de  ces  seconds  chancreslocaux  soit  engendré,  il  Faut  que  la 
première  atteinte  syphilitique  ait  été  assez  forte,  mais  pas  trop 
forte.  Trop. forte,  elle  aurait  épuisé  entièrement  la  réceptivité  sy¬ 
philitique. du  sujet  ;  trop  peu  forte,  elle  aurait  à  peine  entamé  cette 
réceptivité  et  aurait  laissé  le  sujet  habile  à  avoir  non-seulement  un 
second  chancre,  mais,  â  la  suite  de  ce  second  chancre,  son  cortège 
de  symptômes  constitutionnels.  D'ailleurs,  pour  faire  les  seconds 
chancres,  comme  pour  les  premiers,  une  cause  plus  forte  peut  ce  que 
n’aurait  pu  une  cause  moindre.  Supposons  deux  individus  ayant 
-  eu  à  la  même  époque  une  vérole  qui ,  chez:  tous  les  deux  ,  fut  d’in¬ 
tensité  égale  :  si,  deux  ans  après,  ils  s’exposent , Tun  au  contact 
d’un  chancre  primitif,  l’autre  au  contact  d’une  lésion,  secondaire, 
le  second  pourra  bien  rester  indemne  ou  n’avoir  qu’une  légère 
érosion  parcheminée  ;  le  premier,  au  contraire^  contractera  un  se¬ 
cond  chancre  induré  type,  peut-être  mômej  ainsi  que  nüùs  le  ver¬ 
rons  tout  à  l’heure ,  suivi  des  signes  d’une  nouvelle  infection  de 
l’organisme.  Et ,  vice  versa ,  supposons  que  ces  deux  ex-vérolés 
s’exposent  tous  les  deux  au  contact  de  la  môme  lésion,  mais  que  la 
syphilis  antérieure  eût  été  -plus  forte  chez  l’un  que  chez  l’autre  : 
daus  ce  cas,  la  seconde  imprégnation  aura  une  intensité  ou  plus  ou 
moins  grande,  ainsi  que  notre  observation  9  en  offre  l’exemple. 

Trihive-t-on ,  parmi  les  autres  maladies  Virulentes,  l’anaiogue  de 
ces  seconds  chancres  non  suivis  d’in/'ection  de  V économie? 
.  Oui  et  très-facilement  :  l’existence  de  vaccines  locales  est  reconnue 
de  tous  les  auteurs.'  Jenner,'  le  premier,  admit  que ,  dans  certains 
•  cas,  la  vaccination  détermine  un  effet  purémiuit  local,  qui  se  borne 
à  une  simple  production  de  pustules,  sans  devenir  une  maladie  gé¬ 
nérale.  Pearson,Siebert,  Reil;  Crauss,  Thomson,  Bousquet,  Hein, 

1  sont  de  là  même  opinion.  Dans  les  cas  de  cette  espèce  ,  la  pustule 
së  fôrme  comme  à  l’ordinaire;  la  lymphe  qu’elle  contient  est  mémo 
capable  de  transmettre  à  un  sujet  sain  une  bonne  vaccine.  Mais  Tab- 
:  sènce  de  participation  de  l’orgânisme  est  incontestable  ;  on  la  re¬ 
connaît  à  deux  signes  :  1°  il  n’y  a  pas  de  mouvement  réactionnaire 
général  ;  et  2°  te  sujet  qui  n’a  eu  que  cette  espèce  de  vaccine  h’est 
pas  préservé  ultérieurement  de  la  variole. 

L’histoire  de  la  variole  même  nous  montre  des  exemples  de  ce 
genre.  Jadis,  quand  on  inoculait  cette  maladie,  fréquemment  il  n’y 
avait,  à  la  suite  de  L’inoculation ,  qu’une  éruption  variolique  locale 
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qui  ne  produisait  pas  la  préservation.  Hufeland  a  cité  de  nom¬ 
breuses  observations  où  l’inoculation  produisait,  dit-il ,.  tous  les 
phénomènes  de  l’affection  locale,  mais  où  il  vit  manquer  le  crité¬ 
rium  essentiel,  c’est-tà-dire  l’éruption  générale  et  la  fièvre  géné¬ 
rale;  «aussi,  ajoute-t-il,  une  maladie  variolique  aussi  incomplète  ne 
préserva  pas  du  retour. de  la  variole.»  Bucholz ,  Hunter,  Dimsdale , 
et  Bond,  ont  eu  occasion  d’observer  des  faits  semblables. 

Eh  bien  !  ces  vaccines  et  ces  varioles  locales  sont  le  parfait  ana¬ 
logue  de  mes  seconds  chancres,  restés,  eus  aussi,  à  l’état  d’affection 
locale,  ainsi  que  le  prouve  l’absence  de  réaction  ganglionnaire  et 
l’absence  de;symptômes  constitutionnels. 

Mais  il  y  a  cependant,  entre  l’histoire  de  ces  vaccines  locales,  de 
ces  varioles  locales,  et  celle  des  seconds  chancres,  une  différence 
importante.  On  ignore  encore  pourquoi,  dans  quelques  cas,  l'inser¬ 
tion, du  virus. vaccinal  ou  variolique  manque  de  produire  ses  effets 
généraux  ;  aussi  les  auteurs,  qui  ont  voulu  expliquer  ces  insuccès 
sont-ils  réduits  à  en  accuser  soit  certaines  constitutions  épidémi¬ 
ques,  soit  la  qualité  inférieure  du  virus,  soit,  plus  hypothétiquer 
ment. encore  ,  la  non-existence  de  la  réceptivité  morbide  chez  le 
sujet  inoculé,  etc.  En  syphiligraphie,  la  cause  est  patente,  indiscu¬ 
table  ;  si  une  seconde  insertion  échoue  ou  du  moins  n’a  qu’un  effet 
local,  c’est  que  la  première  insertion  avait  saturé  l’organisme.  Le 
.chancroïde. (c’est  le  séu I  nom  qui  convienne  à  cet. ulcère  local,  et  il 
ne  convientqu’à  lui),  le  chancroïde  a  donc  son  interprétation  aussi 
conforme  aux  lois  de  l’analogie  pathologique  que  son  existence  bien 
démontrée  par  l’observation  clinique. 

L’assimilation  du  chancroïde  aux  vaccines  locales  est  la  seule 
qui  soit  juste.  Ce  serait  sortir  des  limites  où  l’observation  nous 
retient  que  de  vouloir  (ainsi  qu’on  l’a  essayé  au  sein  de  la  Société 
.  de  médecine  de  Lyon  )  le  comparer  aux  fausses  vaccines  ;  d’impor¬ 
tantes  différences  le  séparent  de  ce  produit  bâtard,  aussi  dépourvu 
de  signification  palhogénique  que  de  physionomie  constante.  Ainsi 
(de  même  que  la  vaccine  locale  par  rapport  à  la  vraie  Vacciné)  le 
chancroïde  : 

1°  A  tous  les  caractères  objectifs  du  chancre  induré  infectant; 

2°  Il  en  a  notamment  la  durée  d’incubation  (obs.  3,  8,  13,  30); 

3°  Reporté  sur  un  autre  sujet,  il  reproduit  chez  lui  la  syphilis 
tout  entière  (obs.  6). 
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Plus  on  méditera  sur  ces  caractères,  plus  on  les  rapprochera  du 
résultat  négatif  de  l’auto-inoculation  que  j’ai  pratiquée  (obs.  8),  et 
plus  sans  doute  il  paraîtra  illogique  de  mettre  le  chancroïde  en  pa¬ 
rallèle  avec  l’insignifiante,  variable  et  fugace  lésion  connue  sous  le 
nom  de  fausse  vaccine. 

Loin  de  restreindre,  par  une  telle  comparaison ,  l’importance  de 
l’influence  que  le  chancroïde  exerce  sur  l’organisme,  je  serais  bien 
plutôt  porté  à  la  considérer  comme  supérieure  à  celle  de  la  vaccine 
locale.  Si  je  réfléchis,  en  effet,  que  de  tous  les  sujets  qui  ont  eu  un 
chancroïde  après  la  vérole,  je  n’en  ai  vu  qu’un  seul  en  avoir  en¬ 
suite  un  second  (obs.  14),  et  pas  un  seul  avoir  une  troisième  syphilis 
à  manifestations  générales,  je  ne  puis  m’empêcher  de  croire  qu’il 
y  a,  dans  le  travail  organique  d’où  résulte  le  chancroïde,  autre 
chose  qu’une  action  purement  locale;  que  si  l’apparition  du  chan¬ 
croïde  n’est  pas  la  preuve  d’une  réinfection  véritable,  elle  suppose 
du  moins  la  nécessité  d’une  participation  quelconque  de  l'éco¬ 
nomie  ;  en  un  mot,  que  la  réintroduction  de  virus  qui  produit  le 
chancroïde,  tout  insuffisante  quelle  soit  pour  développer  chezl’ex- 
vérolé  une  syphilis  complète,  est  très-efficace  pour  épuiser  ce  qu’il 
lui  restait  de  réceptivité  syphilitique. 

SECONDE  CEASSE. 

Chancre  et  vérole  pour  effet  du  premier  contact  du  virus; 

chancre  et  vérole  atténuée  pour  effet  du  second  contact. 

On  vient  de  voir  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas ,  l’effet  du 
second  contact  du  virus  se  borne,  pour  tout  effet  apparent,  à  pro¬ 
duire  un  chancre.  Parfois,  bien  au  contraire,  tout  n’est  pas  limité  à 
ce  travail  local  ;  après  le  chancre,  on  voit  apparaître  quelques  sym- 
tômes  constitutionnels.  Mais,  en  général,  ils  sont  moins  intenses, 
moins  durables,  que  ne  le  furent  ceux  survenus  après  le  .premier 
chancre.  Tel  est  le  cours  ordinaire  des  choses.  J’en  emprunte  un 
premier  exemple  à  M.  le  D1'  de  Méric,  qui  a  mis  obligeamment  à  ma 
disposition  les  résultats  de  son  expérience. 

Ons.  XV.  —  Vers  le  mois  de  mai  1854,  m’écrit  mon  confrère  de  Lon¬ 
dres,  je  reçus  la  visite  d’un  jeune  homme  qui  m’était  adressé  par  H.  Ri- 
cord.  11  était  affecté  d’une  syphilis  constitutionnelle  bien  caractérisée, 
dont  les  symptômes  disparurent  sous  l’influence  d’un  traitement  mer¬ 
curiel. 
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Ce  malade,  qui  jusqué-Ià  n’avait  pas  eu  de  nouvelles  manifestations, 
prit,  en  février  1861,  une  couronne  de  chancres  au  gland,  chancres  dont 
l’un  devint  extrêmement  dur;  celui-ci  s’était  développé  sur  l’ancienne 
cicatrice.  (Traitement  mercuriel.)  Éruption  extrêmement  discrète  de  pa¬ 
pules  sur  les  bras  et  le  tronc.  Guérison  en  six  semaines  environ. 

II  ne  sera  certes  pas  contesté  que,  après  six  années  et  plus  de  gué¬ 
rison,  les  nouveaux  symptômes  apparus  en  1861  ne  fussent  dus  à 
une  infection  nouvelle.  Mais  peut-être  attribuera-t-on  la  bénignité 
comparative  de  ces  derniers  symptômes  â  l’influence  du  mercure. 
Je  ferai  observer  que  les  premiers,  eux  aussi ,  avaient  été  traités 
par  le  mercure  ;  et,  à  ce  point  de  vue,  je  vais  citer  une  observation 
qui  me  paraît  décisive,  puisque,  lors  de  chacune  des  deux  véroles 
successives,  le  mercure  a  été  donné  à  la  même  période.  Je  dois  à 
l’obligeance  de  M.  le  Dr  Chassagny  ce  fait,  qui  est  un  exemple  non 
moins  frappant  de  seconde  vérole  atténuée  par  l’influence  de  la 
première,  un  bel  exemple  de  véroloïde ,  en  un  mot. 

Obs.XVI.  —  M.  X....:  eut,  en  1849,  un  chancre  induré  au  reflet  du 
prépuce.  M.  Chassagny  le  vit  à  cette  époque,  et  observa. l’évolution  des 
accidents  secondaires,  qui  apparurent  sous  la  forme  grave  de  sÿphilide 
papuleuse,  douleurs  névralgiformes,  alopécie  s’étendant  aux  cheveux, 
aux  sourcils  et  à  la  barbe,  engorgement  des  ganglions  cervicaux;  il 
n’y  eut  pas  de  plaques  muqueuses.  Le  traitement ,  commencé  lors  de 
l’apparition  des  accidents  secondaires,  consista  dans  l’emploi  de  la  li¬ 
queur  de  Van  Swielen  et  des  bains  de  sublimé. 

La  guérison  fut  complète  ,  et  M.  Chassagny  avait  pu  s'assurer,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  qu’elle  persistait,  lorsque  ce  même  malade  vint  de  nou¬ 
veau  le  consulter,  deux  ans  après,  en  1851,  pour  un  chancre  induré  ré¬ 
cent,  près  du  frein,  assez  loin  du  premier.  M.  Chassagny  n’institua  au¬ 
cun  traitement  spécifique,  afin  de  mieux  se  rendre  compte  des  suites.  Il 
n’y  eut,  au  bout  de  quelques  semaines,  qu’une  faible  céphalée,  pas  d’a¬ 
lopécie,  roséole  légère  :  en  un  mot,  dit  M.  Chassagny,  les  accidents  fu¬ 
rent,  celte  seconde  fois,  infiniment  plus  légers  que  la  première.  (Trai- 
tementf  ar  les  pilules  de  prolo-iodure  et  les  bains  de  sublimé.) Guérison 
solide  depuis  plus  de  dix  ans. 

A  ceux  qui  persisteraient  à  croire  que  le  mercure,  quoique  donné 
tardivement,  a  bien  pu  affaiblir  l’effet  de  la  seconde  insertion  du 
virus,  nous  allons  répondre  par  des  observations  oft  celte  influence 
mitigeante  de  la  thérapeutique  n’a  pas  existé  pour  la  seconde  vérole. 

Obs.  XVII.  —  Un  monsieur,  âgé  de  36  ans,  eut  un  chancre  en  mars 
1855.  Dès  qu’il  le  vit,  il  consulta  M.  le  Dr  Gorcelet,  de  Grenoble,  qui  lui 
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fit  prendre,  pendant  trois  mois,  sons  sa  direction,  des  pilules  mercu¬ 
rielles,  puis  durant  deux  mois  de  l’iodure  de  potassium. 

Néanmoins,  six  mois  après  le  début  du  chancre,  il  lui  vint  de  l’alo¬ 
pécie ,  céphalée ,  croûtes  des  cheveux,  adénopathie  sous-occipitale, 
roséole,  plaques  amygdaliennes  (1).  —  Encore  un  mois  d’iodure. 

En  mars  1858,  il  vint  me  consulter  pour  un  ulcère  spécifique  assez 
profond  des  amygdales  et  un  de  la  narine.  L’été  de  cette  année,  il  prit 
les  eaux  d’üriage. 

-  Le  17  mars  1859,  je  le  revis,  et  constatai  que,  ni  depuis  sa  dernière 
visite,  ni  présentement,  aucun  sympLôme  syphilitique  ne  s’était  mani¬ 
festé. 

Ce  malade  revint,  le  2  octobre  1860,  me  demander  conseil  pour  une 
roséole,  des  croûtes  du  cuir  chevelu,  et  de  très-légères  plaques  mu¬ 
queuses  du  gosier,  symptûmes  survenus  depuis  près  de  deux  mois. 

Je  pris  d’abord  ces  symptûmes  pour  une  faible  récidive  de  l’ancienne 
syphilis;  mais,  en  y  regardant  de  plus  près, j’aperçus  sur  la  lèvre  infé¬ 
rieure,  â  droite,  une  cicatrice  dure  caractéristique.  Il  me  dit  alors 
qu’il  avait  eu  à  cette  place,  il  y  a  trois  mois  environ,  un  ulcère  super¬ 
ficiel,  qui  s’accompagna  d’engorgement  sous-maxillaire.  Tout  dès  lors 
s’expliqua  :  les  légers  symptûmes  constitutionnels  actuels  étaient  la 
conséquence  de  ce  chancre  labial. 

Point  de  traitement  mercuriel,  iodure  de  sodium  pendant  quinze 
jours. 

J’ai  encore  revu  ce  malade  au  bout  de  trois  mois  et  dix  jours ,  le 
12  janvier  1861,  et  il  m’a  dit  n’avoir  eu  depuis  lors  aucun  nouvel 
accident. 

On  va  voir  dans  l’observation  suivante ,  que  j’emprunte  au  mé¬ 
moire  de  M.  Rudet  ( Gazette  médicale  de  Lyon,  1857 ),  une  preuve 
bien  Frappante  de  la  faiblesse  de  la  seconde  vérole  comparée  à  la 
première  ,  quoique  celle-ci  seule  ait  été  traitée  par  le  mercure. 

Obs.  XVIII.  —  Un  homme  de  48 ans  eut,  fin  octobre  1849,  un  chancre 
induré  du  sillon  balano-préputial.  Trois  mois  après,  il  eut  :  tubercules 
plats  à  l’anus,  au  menton,  sur  les  lèvres,  à  la  gorge;  syphilide  papulo- 
squameuse  générale,  engorgement  des  ganglions  cervicaux  poférieurs, 
croûtes  impéligineuses  du  cuir  chevelu,  alopécie.  Traitement  mercu¬ 
riel  de  sept  semaines,  â  l’Antiquaille. 

En  septembre  t85ii,  il  contracte  un  nouveau  chancre  du  sillon  bala¬ 
no-préputial  â  gauche,  douze  jours  après  un  coït.  (Pas  de  traitement.) 
Trois  mois  après,  douleurs  des  membres, un  peu  de  céphalée,  roséole. 


(t)  Fait  bien  propre  a  éclairer  ceux  qui  s’obstinent  à  croire  que  le  traitement 
mercuriel,  même  le  plus  hâtif  et  te  plus  complet,  fait  pendant  ta  durée  du  chancre, 
donne  de  sûres  garanties  contre  la  manifestation  des  accidents  secondaires. 
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Le  10  janvier  1854,  on  prescrit  10  grammes  par  jour  de  liqueur  de 
Van  Swielen  :  il  n’en  prend  que  pendant  une  semaine.  Le  1er  février,  il 
entre  à  l’Antiquaille.  M.  Rodel  ajourne  l’administration  du  mercure 
pour  observer  la  marche  naturelle  de  la  maladie. 

A  ce  moment,  3  février,  la  roséole  a  déjà,  et  spontanément,  perdu  de 
sa  coloration.  Petit  tubercule  plat  à  la  commissure  droite.  Légère  exul- 
céralion  du  bout  de  la  langue,  plus  tard  à  la  face  interne  des  lèvres. 
Dans  chaque  aine,  il  y  a  un  ganglion  un  peu  plus  développé  qu’à  l’état 
ordinaire.  Alopécie  douteuse. 

Le  25  février,  on  met  un  terme  à  l’expectation,  en  administrant  le-> 
prolo-iodure  de  mercure. 

Le  malade  sort  le  22  avril,  sans  qu’aucun  autre  symptôme  syphilitique 
se  soit  présenté. 

Ce  fait  me  parait  péremptoire;  et  je  crois  inutile  d’insister  pour 
prouver  qu’un  homme  dont  la  première  éruption  a  été  une  syphi- 
lide  papiilo-squameuse  générale,  et  la  seconde  une  éruption  ro- 
séolique ,  a  été  moins  malade  la  seconde^  fois  que  la  première.  11 
n’étàit  pas  inopportun  cependant  de  mettre  en  relief  cet  axiome 
syphiligraphique,  qui  me  servira  pour  la  détermination  d’autres 
cas  moins  simples  que  celui-là. 

Je  place  à  côté  de  celui-ci  un  fait  plus  significatif  encore  dans 
le  même  sens;  fait  inédit  que  M.  Rodet  a  raconté  dans  la  discus¬ 
sion  soulevée  le  5  mai  1862,  au  sein  de  la  Société  de  médecine  de 
Lyon,  par  la  lecture  de  mon  mémoire. 

Ods.  XIX.  —  «Une  dame,  dit  M.  Rodet,  contracta,  il  y  a  six  ans,  un 
chancre  de  la  lèvre  supérieure,  avec  engorgement  sous-maxillaire.  Ce 
chancre  fut  suivi  des  symptômes  d’une  syphilis  constitutionnelle  com¬ 
plète;  syphilide  générale,  à  forme  papuleuse,  plaques  muqueuses  bien 
caractérisées  sur  diverses  régions.  Elle  fut  Irailée  par  le  mercure. 

«Il  y  a  aujourd’hui  cinq  pu  six  mois  environ,  celle  femme  a  contracté 
encore  un  chancre  labial;  il  a  été  aussi  induré  que  le  premier,  mais 
l’èfigorgemenl ganglionnaire  fut  beaucoup  moins  prononcé.  Celte  femme 
étant  ^ors  anémique,  je  lui  administrai  des  ferrugineux.  Le  mercure 
ne  fut  pas  employé. 

«Au  bout  de  deux  mois,  il  parulnne  roséole  légère;  il  n’y  eut  qu’une 
simple  rougeur  du  fond  de  la  gorge.  Je  ne  donnai  pas  de  mercure,  et  la 
malade  a  guéri.» 

Je  vais  maintenant  parler  d’un  malade  chez  lequel  on  est  conduità 
admettre  que  la  seconde  vérole  fut  moindre  que  la  première,  d’a¬ 
près  cette  considération  que,  la  première  ayant  été  traitée  par  le 
mercure  et  la  seconde  sans  mercure,  les  symptômes  de  toutes  les 
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deux  paraissent  néanmoins  avoir  eu  une  gravité  à  peu  près  égale. 
A  égalité  de  mal  malgré  l’inégalité  de  traitement,  celle  qu’on  doit 
réputér  la  plus  forte  est  évidemment  celle  qui  fut  traitée. 

Obs.  XX.  —  Un  monsieur  de  32  ans  me  consulta,  en  mars  1852,  pour 
quatre  chancres  indurés  du  limbe.  En  juin,  roséole  générale  survenue 
sans  prodromes,  débilitation,  alopécie.  Je  donne  la  liqueur  de  Van 
Swielen,  que  je  remplaçai,  en  juillet,  parle  proto-iodure  de  mercure. 

Je  le  revis,  le  13  août  1855,  avec  un  chancre  du  reflet  balano-prépu¬ 
tial,  datant  de  quinze  jours,  et  qui  devint,  au  bout  de  dix  jours,  un  chan¬ 
cre  induré  type.  (Pas  de  traitement  spécifique.)  Au  commencement  d’oc¬ 
tobre,  céphalée,  taches  opalines  légères  des  amygdales,  engorgement 
des  ganglions  sous-occipitaux  et  post-auriculaires,  alopécie,  une  seule 
Croûte,  des  cheveux.  (Pas  de  traitement.)  Le  19  novembre,  quelques  pla¬ 
ques  muqueuses  aux  bourses,  au  prépuce,  et  en  dehors  de  la  joue.  Le 
18  décembre,  une  seule  plaque  muqueuse  entre  deux  orteils. 

Ce  malade  guérit  sans  mercure,  et  guérit  parfaitement;  car  je  l’ai 
revu  encore  le  5  juillet  1856 ,  et  aucun  symptôme  constitutionnel  n’a¬ 
vait  reparu. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  pouvoir  évaluer  d’une  façon  aussi 
précise  le  degré  comparatif  d’intensité  des  deux  véroles  succes¬ 
sives,  surtout  lorsque  le  mercure  a  été  employé  pour  chacune 
d’elles;  aussi  vaut-il  mieux,  en  ce  cas,  laisser  chacun  libre  déporter 
son  jugement  d’après  la  lecture  des  détails  de  l’observation.  C’est 
ce  que  je  vais  faire  pour  les  deux  suivantes. 

Obs.  XXI.  —  Un  jeune  homme  de  24  ans  avait  eu,  en  avril  1856,  une 
syphilis  constitutionnelle  (roséole,  alopécie,  plaques  muqueuses,  etc.), 
dont  M.  Langleberl  le  traita. 

Depuis  dix-huit  mois,  il  n’avait  eu  aucun  accident,  lorsqu’il  revint,  en 
avril  1858 ,  consulter  M.  Langlebert  pour  un  chancre  mou ,  doulou¬ 
reux,  avec  adénite  très-douloureuse.  Plus  de  deux  mois  après  son  début, 
ce  chancre  se  compliqua  de  phimosis,  qu’un  effort  de  décalotement 
convertit  en  paraphimosis. 

M.  Langlebert,  deux  jours  après  cet  accident,  constata,  sur  té  bour¬ 
relet  œdémateux  que  formait  le  prépuce,  une  fissure  rouge  et  saignante 
d’un  demi-centimètre  de  longueur  (1),  Il  réduisit;  mais  la  fissure  de- 


(1)  Cette  observation,  qui,  aux  yeux  de  M.  Langlebert ,  prouve  l’aptitude  du 
chancre  mou  à  inoculer,  au  sujet  qui  le  porte,  un  chancre  infectant,  s’explique 
pour  les  dualistes  d’une  manière  on  ne  peut  plus  simple.  La  fissure  que  M.  Lan¬ 
glebert  vit  sur  le  prépuce  n’était  autre  chose  que  le  commencement  d’un  chancre 
induré ,  contracté  lors  du  dernier  coït,  et  en  même  temps  que  le  chancre  mou 
(la  femme  contaminante  ayant  simultanément  l’un  et  l’autre  accident).  Ce  chancre 
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vint,  quelquesjours  après,  un  chancre  très-induré,  avec  adénite  bi-ih- 
guinale,  indolente. 

Vers  la  fin  d’aoiit,  douleurs  rhumatoïdes  nocturnes,  roséole  générale, 
croûtes  du  cuir  chevelu  avec  engorgements  sous-occipitaux,  plaques 
muqueuses  aux  amygdales  et  sur  les  lèvres,  symptômes  «tout  à  fait  sem¬ 
blables,  dit  M.  Langlebert,  à  ceux  qu’il  avait  présentés  deux  ans  plus 
tôt.» 

L’iode  et  le  mercure  firent  céder  assez  facilement  ces  divers  acci¬ 
dents,  sauf  quelques  plaques  blanchâtres  des  lèvres  et  de  la  langue,  en¬ 
tretenues  par  l’habitude  de  fumer. 

Ons.  XXII.  —  Un  monsieur  de  45  ans  eut,  en  juillet  1857,  un  chancre 
que  M.  Rodel  traita,  dès  le  début,  par  des  pilules  mercurielles.  Le  trai¬ 
tement  dura  trois  mois,  et  n’empècha  pas  des  accidents  côfi’éttVulionnels 
(croûtes  des  cheveux,  plaques  muqueuses,  etc.)  de  se  déclarer.  Au  bout 
des  trois  mois,  récidive  de  plaques  ulcérées  au  gosier  et  à  l’anus,  de 
squames  palmaires,  accidents  plus  tenaces  que  ceux  de  la  poussée  pré¬ 
cédente.  M.  Rodet  lui  fit  alors  de  nouveau  prendre  du  mercure  six  mois, 
puis  de  l’iodure  quelques  mois. 

Depuis  cette  époque,  rien  de  syphilitique  n’avait  reparu,  lorsqu’en  , 
août  1860,  il  prit  un  nouveau  chancre,  au  voisinage  du  siège  du  premier, 
près  du  filet.  M.  Rollet,  consulté  dès  le  début  de  cet  ulcère,  ordonna  un 
traitement  mercuriel,  mais  qui  fut  discontinué  trop  tôt.  Trois  mois 
après  le  commencement  du  chancre,  il  se,  manifesta  une  plaque  mu¬ 
queuse  à  l’angle  péno-scrotal  et  une  squame  plantaire  ;  M.  Rollet  or¬ 
donna  de  reprendre  du  mercure. 

J’ai  revu  ce  malade  en  août  1861  :  il  ne  lui  restait  qu’une  légère 
squame  plantaire. 

Je  n’épiloguerai  point  pour  prouver  que  les  manifestations  de 
la  seconde  infection  accusaient  une  imprégnation  syphilitique 
moindre.  Quelque  opinion  qu’on  se  forme  sur  ce  sujet,  c’est-à-dire 
sur  le  plus  ou  le  moins  d’intensité  des  deux  véroles  subséquentes 
dans  ces  trois  derniers  cas,  personne,  ce  me  semble,  ne  sera  auto¬ 
risé  à  conclure  que  la  seconde  fût  supérieure  à  la  première;  l’éga¬ 
lité  est  tout  ce  que  l’on  pourrait,  à  la  rigueur,  admettre. 

C’est  à  côté  de  ces  faits  qu’il  faut  placer  celui  publié  par  M.  Fol- 
lin,  fait  trop  connu  pour  que  j'aie  à  le  relater  dans  tous  ses  dé¬ 
tails. 


était  resté  caché  jusque-là  par  le  phimosis ,  et  avait  échappé  d’autant  plus  facile¬ 
ment  à  l’observation  du  malade  (  car  ou  ne  peut  conclure  du  texte  que  Al.  Langlc- 
bert  ait  vu  ce  malade  en  temps  utile  pour  porter  ce  diagnostic),  que  l’ihcubation 
du  chancre  infectant  est  beaucoup  plus  longue  que  celle  du  chancre  simple. 
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Ons.  XXIII.  —  Un  ouvrier,  âgé  de  31, ans,  entra,  le  12  septembre  1850, 
à  l’InVpilal  du  Midi ,  pour  un  chancre  induré  du  reflet,  datant  de  seize 
jours.  M.  Puciie  le  mil  de  suite  à  Pusage  du  prolo-iodure  de  mercure,  à 
la  dose  considérable, de  10  à  20  centigrammes  par  jour.  Au  bout  de  six 
semaines  de  traitement  ,  il  quitta  l’hrtpilal,  n’ayant  présenté  pendant 
son  séjour  aucun  accident  constitutionnel. 

Il  y  rentra  le  14  octobre  1853,  pour  un  vasle  chancre  induré,  siégeant 
au  point  correspondant,  mais  sur  le  prépuce  .contracté  deux  moisau- 
paravanl.  Il  existe  en  même  temps  :  adénopathie  inguinale .syphilide 
érythémateuse  assez  prononcée  n’ocçupanl  que  le  tronc ,  et  engorge¬ 
ment  notable  des  ganglions  cervicaux  postérieurs. 

Ce  malade  ayant  subi  un  traitement  mercuriel  très-énergique 
dès  le  commencement  de  son  premier  chancre  ,  et  ayant  été  perdu 
cle.  vue  à  partir  de  l’époque  où  les  accidents  constitutionnels,  suite 
de  ce  premier  chancre,  auraient  dû  apparaître,  il  est  évident  qu’on 
ne  peut  rien  affirmer  sur  l’inteusité  de  sa  première  intoxication 
syphilitique.  Tout  ce  dont  on  est  sûr,  c’est  que  la  seconde,  quoi¬ 
que  non  traitée,  s’annonçait,  au  bout  de  deux.raois,  sous  une  forme 
remarquablement  bénigne. 

TROISIÈME  CRASSE. 

CJiancre  et  vérole  pour  effet  du  premier  contact  du  virus; 
chancre  et  vérole  plus  forte  pour  effet  du  second  contact. 

Je  ne  connais  que  deux  cas  où  les  choses  se  soient  passées  de 
cette  façon;  aussi  sont-ils,  par  leur  petit  nombre,  aussi  bien  que 
par  leurs  traits  essentiels,  les  parfaits  analogues  de  cette  rareté  pa¬ 
thologique  qu’on  appelle  une  double  variole. 

0ns.  XXIV.  —  Un  homme*  âgé  de  24  ans,  entra,  en  1838,  à  l’hépilâl 
du  Midi  avec  un  chancre  cicatrisé,  mais  dont  l’induration  subsistait 
encore;  il  avait  des  taches  routes  surle  venlre  et  à  la  partie  interne  des 
bras;  plaques  muqueuses  aux  bourses  et  sur  la  cicatrice.  On  le  traita, 
l’hôpital ,  par  le  prolo-iodure.de  mercure. 

En  juin  1859,  trois  semaines  après  un  coït,  il  eut  trois  chancres,  dont 
Un  sur  l’ancienne  cicatrice,  et  les  deux  autres  surle  fourreau.  Deux 
d’entre  eux  offrirent  û  M.  Bauchel  le  type  de  chancres  indurés.  Adénite 
bi-inguinale  multiple  indolente,  adénite  cervicale  postérieure.  Pas  de 
traitement  général.  Deux  mois  après  le  début  des  chancres,  il  parait  des 
taches  rosées  papuleuses  sur  le  venlre.  Huit  jours  après,  les  bras,  la, poi¬ 
trine,  le  venlre,  se  couvrent  d’une  syphilide  pàpulo-ienlicutaire.  Croûtes 
dans  les  cheveux ,  plaques  muqueuses  sur  la  luette.  On  n'administre 
qifaioi's  le  prolo-iodure  de  mercure,  qui  opère  une  prompte  guérison. 
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Ici  le  traitement  n’avait  pu  avoir  aucune  influence  attënuatrice 
sur  la  seconde  vérole,  et  cependant  celle-ci  a  été  iricbittèstàBlë- 
ment  plusforte  que  la  première.  —  De  l’observation  suivante,  je  ne 
veux  rien  dire  par  avance,  sinon  que  le  mot  incontestablement, 
dont  je  . viens  de  me  servir  pour  caractériser  l’intensité  de  la  se¬ 
conde  vérole,  pourrait,  à  juste  titre ,  y  être  remplacé  par  celui 
d' épouvantablement  / 

Ous.  XXV.  —  Un  artiste  bien  connu  des  Lyonnais  eut,  en  1838,  un 
chancre  induré  au  reflet,  chancre  dont,  simple  ouvrier  alors ,  il  Fut 
traité  par  M.  Rieôrd ,  à Thèpiiàl  du  Midi ,  ou  il  eut  une  syphilide  et  des 
plaques -muqueuses/ 'Au- bout  de  deux  mois,  il  sortit  guéri  et  passa ,  m’as- 
sure-t-il,  dix-sept  ans  sans  aucune  récidive  de  symptômes  constitu¬ 
tionnels. 

En  mars  1856,  je  fus  appelé  auprès  de  lui  pour  une  céphalée  atroce 
qui  ,  s'exaspérant  toutes  les' nuits,  l'empêchait  de  dormir  et  l’avait  forcé 
d’inlerromj)re  son  selvice.  J’en  trouvai  la  cause  dans  la  cicatrice,  très- 
fortement  indurée ,  d’un  chancre  du  fourreau,  qu’il  avait  eu  quelques 
semaines  auparavant.  Déjà  apparaissait  une  roséole  générale,  qui  bien¬ 
tôt  devint  papuleuse;  mais  déjà,  moi  aussi ,  prévoyant  les  conséquences 
terribles  que  la  vérole  pouvait  avoir  chez  un  chanteur,  j’avais,  dès  ma 
première  visite,  administré  un  traitement  iodo-mercuriel  énergique.  11 
fut  continué  avec  exactitude  pendant  trois  mois.  Plus  lard  .cependant, 
mon  malade  ayant  changé  de  résidence,  des  eclhymas  profonds  se  sont 
manifestés,  des  tubercules  ont  ravagé  l’arrière-bouche  et  fait  tomber  la 
luette,  enfin  une  carie  de  la  voûte  palatine  a  établi  communication 
entre  le  nez  et  la  bouche. 

(La  suite  au  numéro  prochain.) 


ÉTUDE  POUR  SERVIR  A  L’HISTOIRE  DES  MONSTRUOSITÉS 
PARASITAIRES;  DE  L’INCLUSION  FOETALE  SITUÉE  DANS 
LA  RÉGION  SACRO -PÉRINÉALE, 

Par  le  Dr  Constant»»»  l'ACiL  ,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
membre  de  la  Société  anatomiquè,  etc. 

(2e  article.) 

Appareil  de  la  digestion.  L’appareil  de  la  digestion  s’est 
montré,  dans  les  inclusions  sacro-périnéales,  à  des  degrés  divers 
de  développement;  jamais  il  n’est  arrivé  à  montrer  toutes  ses  par¬ 
ties  présentes  à  la  ibis.  Les  faits  les  plus  caractéristiques  sont  au 
nombre  de  trois.  Dans  l’un  (obs.  V*),  que  j’ai  disséqué  moi-même, 
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il  n’y  avait  qu’uu  fragment  d’intestin  grêle  d’une  structure  com¬ 
plète,  ayant  toutes  ses  membranes  et  entre  autres  une  muqueuse 
très-bien  caractérisée  avec  ses  villosités;  peut-être  la  bifurcation 
d’une  des  extrémités  peut-elle  être  regardée  comme  un  cæcum, 
mais  je  ne  puis  rien  affirmer  à  ce  sujet.  Fattori  (obs.  2),  qui  a 
trouvé  un  tube  digestif  tout  à  fait  semblable ,  a  noté  également 
une  semblable  bifurcation.  Une  fois  les  différentes  parties  du  tube 
digestif  ont  semblé  plus  distinctes.  M.  Mayer,  qui  est  l’auteur 
de  cette  observation,  a  professé,  à  cet  endroit,  des  opinions  que  je 
ne  réfuterai  pas,  mais  dont  je  lui  laisse  toute  la  responsabilité.  Le 
lecteur  en  jugera  du  reste  par  la  lecture  de  son  observation,  que  je 
reproduis  ici  d’après  Himly. 

Obs.  VIII  (t).  —«Garçon  nommé  X....,  né  en  Allemagne  avec  un  frère 
jumeau.  Mort  quelques  minutes  après  la  naissance.  La  grosseur  et  le 
développement  de  son  corps  étaient  ceux  d’un  fœtus  de  sept  mois. 
L’autre  jumeau  était  bien  développé  et  en  bonne  santé.  Ils  avaient  un 
placenta  commun. 

«Du  périnée  pendait,  entre  et  derrière  les  jambes,  une  tumeur  longue 
de  7  pouces  et  demi ,  large  de  5,  qui  s’était  rompue  pendant  l'accou¬ 
chement  et  avait  donné  issue  à  une  masse  de  seérum  contenant  du  sang. 
Au  devant  de  la  tumeur  était  l’anus,  et  l’os  coccyx  derrière.  Une  partie, 
située  en  haut,  étroite  (longue  de  3  pouces  et  large  de  2  et  demi),  sur 
laquelle  était  une  tache  arrondie^  de  couleur  bleue,  était  séparée,  par 
un  repli  ressemblant  aux  grandes  lèvres  ou  au  scrotum,  d’une  autre 
poche,  longue  de  4  pouces  et  demi,  large  de  5,  et  formée  seulement  par 
l’enveloppe  commune  (peau).  C’est  dans  cette  dernière  qu’était  contenu 
le  seérum  qui  s’était  écoulé.  La  partie  supérieure  comprenait  elle-même 
deux  parties,  un  corps  fibro-cellulaire,  et  un  sac  où  se  trouvaient  des 
circonvolutions  intestinales. 

«Le  fœtus  incomplet  et  la  tumeur  étaient  reliés  à  l’enfant  : 

«1°  Par  un  prolongement  direct  de  l’artère  sacrée  moyenne,  qui  avait 
un  volume  supérieur  à  celui  de  l’iliaque  primitive,  et  dont  les  bran¬ 
ches  se  distribuaient  aussi  bien  dans  le  corps  fibro-cellulaire  que  dans 
le  mésentère  du  canal  digèstif  ; 

«2°  Par  des  veines  qui,  parlant  du  corps  fibro-cellulaire  et  du  mésen¬ 
tère,  formaient  un  tronc  qui  allait  s’aboucher  dans  la  veine  hypogas¬ 
trique  de  l’enfant; 

«3°  Par  des  nerfs  fins  qui,  partis  de  la  queue  de  cheval  de  l’enfant,  se 
perdaient  dans  la  partie  solide  de  la  tumeur. 


(1)  Mayer  (Mütler)  et  Kendgen,  in  V.  GraePe  mid  Walther’s  Journal  filr  Chi¬ 
rurgie  und  AugenheiUtundc,  Bd.  X  ;  Berlin,  1827,  S,  68 ,  ayec  une  gravure  sur 
cuivre.  Reproduite  par  Himly,  toc.  cit. 
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«La  partie  fibro-cellulaire  qui  remplissait  la  loge  la  plus  élevée  de  la 
tumeur  contenait,  d’une  part,  un  tissu  fibro-cellulaire  blanchâtre,  et, 
d’une  autre,  des  petits  sacs  celluleux,  dont  les  uns  contenaient  un  li¬ 
quide  séreux,  les  autres  un  liquide  épais  et  blanchâtre.  Vers  le  haut, 
se  trouvaient  des  morceaux  fibro-cellulaires  informes,  qui  contenaient 
une  bouillie  semblable  à  la  moelle  cérébrale.  Dans  la  niasse  fibreuse, 
on  a  trouvé  non-seulement  trois  petits  fragments  osseux  informes  et 
deux  autres  articulés  entre  eux,  mais  encore  des  os  semblables  aux  ver¬ 
tèbres  coccygiënnes  ;  enfin  deux  corps,  l’un  plus  gros,  l’autre  plus 
petit,  de  couleur  jaune-brun,  de  forme  ovale,  à  moitié  glandulaire, 
analogues  aux  ovaires  ou  aux  testicules. 

.  «Les  rudiments  du  fœtus  renfermés  dans  le  sac  se  composaient  d’un 
peloton  intestinal  formant  une  double  croix,  au  milieu  duquel  il  y 
avait  un  sac  muni  de  fortes  fibres  musculaires  (estomac?),  qui  avait 
acquis  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule;  il  était  complètement  fermé  et 
n’avait  aucun  rapport  avec  les  intestins,  il  avait  un  appendice  particu¬ 
lier  de  la  grosseur  d’une  cerise.  Autour  de  ce  sac,  et  muni  comme  lui 
d’un  mésentère,  se  trouvait  un  morceau  d’intestin  de  forme  plus  régu¬ 
lière,  formé  des  vésicules  sacciformes  de  la  tumeur,  et  terminé  en 
cæcum  à  l’extrémité  opposée  (intestin  grêle?).  Sur  le  côté  externe  du 
sac,  se  trouvait  un  morceau  d’intestin  plus  volumineux,  avec  plusieurs 
étranglements.  Cet  intestin  suivait  parallèlement  le  bord  du  sac ,  n’é¬ 
tait  en  contact  avec  lui  que  plus  loin,  sans  lui  être  uni  ;  il  se  terminait 
par  un  bout  imperforé  (gros  intestin).  Sur  cet  intestin,  il  y  avait  un 
diyerliculum  fermé,  plus  court,  une  sorte  de  cæcum.  Entre  le  gros  et 
le  petit  intestin  ,  il  y  avait  dans  le  voisinage  un  petit  sac  ovale.  L’es¬ 
tomac  et  son  prolongement,  l’intestin  grêle  et  le  sac  ovale,  contenaient 
un  liquide  blanc  jaunâtre  en  bouillie,  ressemblant  à  du  mucus;  le 
gros  intestin  et  le  cæcum  ,  un  mucus  épais,  noirâtre,’  doux  amer  (mé¬ 
conium  ?).  Dans  le  mésentère,  il  y  avait  des  artères  et  des  veines ,  une 
masse  de  ganglions  mésentériques,  des  vaisseaux  lymphatiques,  des 
nerfs  avec  leurs  ganglions  sur  le  cours  des  artères.» 

Ces  trois  cas  mis  à  part ,  il  ne  reste  plus  grand’chose  dans  les 
observations  que  j’ai  rassemblées. 

Himly  a  trouvé  dans  son  observation  une  dent  molaire  de  la 
première  dentition  renfermée  dans  un  kyste,  sans  trace  de  maxil¬ 
laire  (obs.  6).  Quant  aux  glandes  qui  font  partie  des  organes  de 
la  digestion,  leur  présence  n’a  été  notée  par  personne  d’une  façon 
péremptoire.  J’en  rapprocherai  les  deux  renseignements  suivants, 
sans  me  prononcer  à  leur  égard.  Dans  tous  les  cas,  l’insuffisance 
des  caractères  est  trop  grande  pour  qu’on  puisse,  je  crois ,  rien 
affirmer,  Voici  les  passages  dont  il  s’agit  : 
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Ollivier  dit  (obi.  9)  que  «la  face  convexe  de  la  masse  était  re¬ 
vêtue  d’une  membrane  ayant  l’aspect' des  membranes  muqueuses  ; 
elle  se  continuait  en  grande  partie  avec  un  amas  de  masses  plus 
petites,  lobulées,  réunies  entre  elles  par  la  membrane  celluleuse 
qui  formait  une  enveloppe  générale.» 

On  trouvera  également  dans  l’observation  24,  recueillie  par  le 
Dr  Martin  (de  Lyon),  la  phrase  suivante  :  «  Il  y  avait  une  masse 
glanduleuse  ressemblant  au  pancréas,  et  une  substance  d’un  rouge 
foncé  analogue  au  foie.» 

Les  autres  observateurs  n’ont  rien  noté  qui  puisse  ressembler  à 
des  fragments  d’un  appareil  digesLif,  et  même  on  affirme  qu’il  n’y 
en  avait  pas  de  traces  (Volfarst,  obs.7). 

Appareil  cle  V innervation.  C’est  un  des  appareils  dont  le 
développement  s’est  le  moins  fait  dans  les  monstres  inclus.  La  plu¬ 
part  du  temps,  on  ne  trouve  que  des  renseignements  douteux;  le 
fait  qui  paraît  le  plus  probable  est  celui  de  Wils  (obs.  26). 

Une  masse  semblable  à  une  tête  d’embryon  grosse  comme  un 
œuf  contenait  un  corps  analogue  au  cerveau,  et  dans  la  partie 
postérieure  une  masse  analogue  au  cervelet.  Les  autres  renseigne¬ 
ments  sont  des  plus  vagues.  Wedemeyer  s’est  contenté  de  dire 
que  le  monstre  était  un  fœtus  du  quatrième  au  cinquième  mois , 
putréfié ,  sans  donner  plus  de  détails  (obs.  4).  I-Iimly  a  vu  une 
masse  ressemblant  à  la  surface  corticale  du  cerveau  ou  à  un  sar¬ 
come  de  la  moelle,  d’une  couleur  rosée  ;  mais  cette  masse  n’était 
plus  reconnaissable  à  l’autopsie.  Millier  Mayer  dit,  de  son  côté,  que 
dans  la  tumeur  qu’il  a  examinée,  il  y  avait  vers  le  haut  des  mor¬ 
ceaux  fibro-cellulaires  informes,  qui  contenaient  une  bouillie  sem¬ 
blable  à  la  moelle  cérébrale.  Puis  viennent  d’autres  auteurs  qui 
ont  gardé  le  silence  sur  ce  point.  Enfin  quelques-uns,  après  un 
examen  attentif,  ont  cru  pouvoir  affirmer  que  l’élément  nerveux 
y  manquait  complètement.  De  Lassonnc  (obs.  5)  et  Volfarst  (obs.  7) 
ont  trouvé  des  crânes  dans  lesquels  il  n’y  avait  pas  de  cerveau; 
Ollivier  (obs.  9),  un  canal  rachidien  dans  lequel  il  n’y  avait  pas  de 
moelle.  Fattori  (obs.  2)  déclare  qu’il  n’y  avait  dans  sa  pièce  de 
traces  ni  de  tissu  nerveux  ni  d’organes  des  sens;  j’en  pourrais  dire 
autant  de  la  tumeur  que  j’ai  disséquée. 

Il  peut  cependant  y  avoir,  dans  le  fœlus  monstrueux,  des  nerfs 
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qui  ne  lui  appartiennent  pas  en  propre  et  qui  ne  soient  pas  le 
prolongement  de  ceux  du  fœtus.  Millier  Mayer  (obs.  8)  a  trouvé 
des  nerfs  fins  qui,  partis  de  la  queue  de  cheval  de  l’enfant,  se  per¬ 
daient  dans  la  partie  solide  de  la  tumeur. 

Quant  aux  organes  des  sens,  ils  paraissent  n’avoir  été  vus  que 
par  un  observateur,  Wils  (obs.  36);  mais  son  affirmation  doit  être 
prise  en  sérieuse  considération:  «Ilyavait  une  masse  semblable 
au  cou  et  à  une  tête  d’embryon,  grosse  comme  un  œuf,  contenant 
un  corps  analogue  au  cerveau,  dont  la  partie  postérieure  formait 
une  masse  semblable  au  cervelet.  Dans  la  portion  correspondant  à 
la  face,  existait  une  bouche,  une  langue,  mais  sans  traces  d’yeux 
ni  de  nez;  on  voyait  latéralement  une  oreille  parfaitement  recon¬ 
naissable.» 

En  somme,  il  ne  s’agit  que  d’une  langue  et  d’une  oreille;  les  ob¬ 
servateurs  seront  peut-être  plus  heureux,  une  fois  que  leur  attention 
sera  mieux  fixée  sur  ce  sujet. 

Appareil  de  la  circulation.  Pour  les  parties  de  l’appareil  vas¬ 
culaire,  la  question  est  beaucoup  plus  facile  à  décider;  ouodoit  re¬ 
garder  la  tumeur  comme  alimentée  surtout  par  les  vaisseaux  de 
l’enfant  qui  se  prolongent  jusque  dans  le  parasite.  Deux  fois  la  dis¬ 
section  des  vaisseaux  a  été  faite  de  l’enfant  au  parasite ,  et  Ollivier 
et  Muller  Mayer,  qui  l’ont  exécutée,  ont  trouvé  la  même  chose.  C'est 
de  l’aorte  même  que  partaient  les  artères  destinées  à  la  tumeur. 
L’aorte,  au  niveau  de  sa  division  en  iliaques  primitives  ou  plutôt  en 
ombilicales,  se  trifurquait.  L’artère  sacrée  moyenne,  ordinairement 
d’un  volume  bien  au-dessous  de  celui  de  ces  dernières,  avaitacquis 
un  volume  tel,  qu’elle  semblait  l’aorte  prolongée;  cette  artère 
suivait  son  trajet  ordinaire  sur  la  face  antérieure  du  sacrum,  der¬ 
rière  le  rectum,  donnait  des  rameaux  latéraux,  puis  des  branches 
rectales  et  vésicales,  et  sortait  du  bassin  entre  le  coccyx  et  l’anüs, 
pour  aller  se  distribuer  dans  les  parties  solides  de  la  tumeur  en  pasr 
sant  par  son  pédicule.  Dans  le  cas  de  Millier  Mayer,  les  branches 
artérielles  allaient  se  répandre  jusque  daus  le  mésentère. 

Quant  aux  veines,  Ollivier  n’en  parle  pas;  mais  Muller  Mayer, 
qui  les  a  disséquées,  dit  que  partant  du  mésentère  et  du  corps 
fibro-cellulaire,  elles  formaient  un  tronc  qui  allait  s’aboucher  dans 
la  veine  hypogastrique  de  l’enfant. 

XX.  4 
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Je  crois  qu’on  peut  placer  dans  la  même  catégorie  les  vaisseaux 
mentionnés  par  le  Dr  Martin  (de  Lyon),  qui,  dit-il,  se  portaient, 
en  se  divisant,  dans  les  différents  genres  de  tissus.. 

Les  vaisseaux  notés  par  Himly  paraissent  au  contraire  propres 
à  la  tumeur  et  indépendants  de  la  circulation  générale  (obs.  6). 
Il  y  avait  dans  l’intérieur  de  la  masse  beaucoup  de  vaisseaux  dont 
la  plupart  étaient  gonflés  et  formaient  des  taches  d’un  noir  d’encre, 
placées  au  milieu  de  ce  qu’on  put  reconnaître  pour  des  os  du  crâne. 

II  n’y  a  là  rien  qui  doive  nous  étonner  ;  c’est  un  fait  normal  de 
l’évolution  de  l’embryon,  que  la  naissance  de  vaisseaux  isolés  qui 
ne  se  réuniront  que  plus  tard  au  centre. 

Enfin  il  est  presque  inutile  de  dire  que  des  auteurs  ont  noté  une 
absence  totale  de  vaisseaux  sanguins. 

Appareil  d excrétion.  Les  organes  urinaires  n’ont  pas  été  ren¬ 
contrés,  mais  la  peau  s’est  montrée  plusieurs  fois  avec  tous  ses  ca¬ 
ractères  ;  il  est  probable  même  que  le  plus  souvent  les  morceaux 
de  peau  qu’on  a  trouvés  faisaient  partie  du  cuir  chevelu. 

Appcfreil  de  là  reproduction.  Il  n’en  a  été  trouvé  aucun  ves¬ 
tige. 

C.  Membranes  de  l'œuf.  Une  fois  qu’on  a  recherché  quelles 
pouvaient  être  les  parties  constituantes  du  fœtus  et  qu’on  a  déter¬ 
miné  de  son  mieux  ce  qui  peut  sérieusement  entraîner  la  conviction, 
une  nouvelle  tâche  se  présente ,  c’est  de  reconstituer  l’œuf.  Pour 
cela  il  ne  manque  plus  qu’un  placenta.  En  faisant  la  revue  des  ob¬ 
servations ,  je  vois  que  des  observateurs  expérimentés,  comme  Fat- 
tori,  n’ont  pas  hésité  à  dire  qu’ils  en  ont  rencontré  un.  Mais,  le 
plus  souvent,  les  caractères  anatomiques  n’ont  pas  permis  Une  sem¬ 
blable  affirmation;  aussi  Oilivier  (d’Angers) ,  Prochaska,  Wiis ,  se 
spnt-ils  bornés  à  dire  qu’ils  avaient  rencontré  dans  la  tumeur  des 
tissus  analogues ,  semblables  au  placenta ,  sans  affirmer  qu’ils  en 
aient  trouvé  un  certainement.  Pour  moi,  j’ai,  dans  la  tumeur 
que  j’ai  disséquée,  rencontré  un  tissu  que  je  crois  bien  être  un  pla¬ 
centa;  mais  j’y  mets  cependant  une  certaine  réserve,  me  défiant  de 
la  facilité  avec  laquelle  on  admet  les  circonstances  que  l’on  désire 
rencontrer.  On  comprendra  du  reste  ma  réserve,  en  se  rappelant 
combien  une  môle  hydatique  s’éloigne  quelquefois  d’un  placenta 
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par  son  apparence  extérieure.  Enfin,  dans  la  masse  que  Prochaska 
a  regardée  comme  un  placenta,  il  y  avait  des  kystes  semblables  à 
ceux  des  môles.  On  comprend  du  reste  que  le  placenta,  si  tant  est 
qu’il  existe  réellement,  se  développe  peu,  puisque  l’on  a  vu  plus 
haut  que  ce  n’était  pas  par  son  intermédiaire  que  le  parasite  reçoit 
le  sang  qui  lui  permet  de  se  développer.  Toutes  ces  considérations 
se  réunissent  pour  rendre  ce  problème  des  plus  obscurs. 

Les  autres  parties  rencontrées  dans  les  parasites  qui  me  restent  à 
décrire  sont  de  deux  ordres  :  des  matières  grasses  athéromateuses  et 
des  kystes. 

Quant  à  ces  matières  grasses ,  je  dirai,  pour  m’en  débarrasser  dé 
suite ,  qu’elles  se  composent  de  graisse  contenue  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  comme  dans  le  corps  normal,  d’enduit  sébacé  qui  recouvre 
les  fragments  de  peau,  et  d’une  matière  athéromateuse  qui  res¬ 
semble  à  celle  qu’on  rencontre  dans  des  kystes  de  l’ovaire  qu’on 
ne  peut  regarder  comme  renfermant  des  parasites. 

D.  Kystes.  J’arrive  à  des  parties  plus  importantes  :  ce  sont  des 
kystes  à  parois  minces  qu’on  rencontre  avec  toutes  les  grosseurs 
possibles,  depuis  les  plus  petites  qu’on  puisse  saisir  jusqu’à  celui 
d’un  œuf  de  poule.  Ces  kystes  renferment  tous  de  la  sérosité  plus 
ou  moins  colorée  par  du  sang.  Leur  proportion ,  en  général  très- 
grande  dans  ces  tumeurs,  leur  donne  une  certaine  importance. 

Comment  sont-ils  formés?  sont-ils  de  simples  poches  analogues 
à  des  bourses  séreuses  P  Pour  quelques-uns,  ce  n’est  pas  douteux. 
Mais,  pour  d’autres  placés  dans  l’intérieur  des  parenchymes  des 
parasites ,  ne  doit-on  pas  se  demander  s’ils  sont  un  mode  vicieux  de 
développement  d’organes  glandulaires?  Qui  ne  sait  combien  il  est 
fréquent  devoir  les  organes  tubulaires  se  transformer  en  kystes 
quand  un  obstacle  s’oppose  à  la  migration  des  produits  de  leur  sé¬ 
crétion?  Cette  question  est  impossible  à  résoudre  aujourd’hui  ;  cela 
est  d’autant  plus  regrettable,  que  c’est  le  point  fondamental  du  dia¬ 
gnostic.  Quand,  dans  un  parasite,  à  côté  de  tissus  ou  d’organes  qui, 
par  leur  présence,  emportent  le  diagnostic,  on  rencontre  de  ces 
kystes,  on  les  néglige;  mais,  qu’on  prenne  pour  un  instant  une  série 
nombreuse  d’observations,  on  trouvera,  à  une  extrémité  de  la  série, 
des  tubes  digestifs,  des  membres  fort  bien  conformés,  et  à  l’autre, 
un  liquide  séreux  enfermé  dans  un  ou  plusieurs  kystes.  Pour  les 
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premiers  cas.  ou  affirmera  l’inclusion;  pour  les  derniers,  on  ne 
la  soupçonnera  même  pas.  Soit.  Mais  où  faudra-t-il  s’arrêter? 
quand  devra-I-on  djre  qu’on  a  encore  affaire  à  des  parasites  ou  à 
de  simples  kystes  congénitaux? 

Voilà  ce  qui  pourrait  éclairer  singulièrement  la  solution  du  pro¬ 
blème  que  je  posais  tout  à  l’heure,  la  connaissance  du  mode  de  for¬ 
mation  de  ces  kystes. 

Je  m’arrête  à  ce  simple  énoncé ,  ne  voulant  pas  ici  empiéter  sur 
le  chapitre  du  diagnostic  de  l’inclusion,  que  j’aborderai  plus  loin. 

Quand  j’ai,  au  début  de  ce  travail,  cherché  à  donner  une  idée 
générale  de  l’inclusion  que  je  traite  ici ,  j’ai,  dit  qu’elle  se  compo¬ 
sait  d’un  kyste  renfermant  un  corps  solide  greffé  sur  une  de  ses 
parois  et  nageant  dans  un  liquide  comme  le  fœtus  dans  l’eau  de 
l’amnios.  Examinons  maintenant  le  liquide. 

E.  Liquide  dans  lequel  nage  le  foetus  parasitaire. 

Ce  liquide  n’est  pas  contenu  toujours  en  totalité  dans  le  kyste; 
il  peut  quelquefois,  par  une  ouverture  de  communication,  péné¬ 
trer  dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde,  mais  on  ne  l’a  pas  vu 
pénétrer  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne ,  de  sorte  qu’il  est 
toujours  distinct  du  liquide  encéphalo-rachidien.  Il  est  formé  par 
une  sérosité  plus  ou  moins  claire,  que  l’inflammation  peut  rempla¬ 
cer  par  du  pus  ou  des  liquides  sanieux,  dans  le  cas  où  la  poche 
reste  ouverte  pendant  le  travail  inflammatoire;  mais,  en  dehors  de 
ces  nouvelles  conditions  pathologiques,  il  est  séreux  avec  les  va¬ 
riations  ordinaires  des  liquides  kystiques. 

L’examen  microscopique  n’y  a  montré  que  des  cellules  épithé¬ 
liales  ,  et  des  globules  rouges  et  blancs  déjà  altérés. 

Il  existe  fort  heureusement  une  analyse  chimique  du  cas  observé 
par  Ilimly  (obs.  6),  et  que  l’on  doit  au  professeur  Stromcyer. 
la  masse  de  liquide  qui  lui  a  été  remise  était  assez  abondante  et 
toute  fraîche. 

Voici  quelles  étaient  ses  propriétés  physiques  : 

1°  Le  liquide  était  parfaitement  clair  ;  il  y  avait  quelques  flocons 
tout  à  fait  insignifiants,  d’une  couleur  laiteuse,  qui  nageaient  d'a¬ 
bord  et  qui  se  sont  bientôt  déposés  par  le  repos. 

2°  A  la  lumière  réfléchie,  le  liquide,  examiné  en  masse,  donnait 
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une  faible  couleur  jaunâtre  de  vin  blanc  (1);  par  transparence  ou 
en  gouttes  isolées,  il  était  incolore. 

3°  Le  poids  spécifique  à  la  température  moyenne  et  à  la  pression 
moyenne  était  de  1,011. 

4°  Le  liquide  filtrait  facilement  et  se  laissait  diviser  en  gouttes, 
quand  on  le  versait  d’un  vase  dans  un  autre. 

6°  Le  goût  en  était  fade  et  faiblement  salé. 

6°  A  froid,  il  n’avait  pas  d’odeur;  chauffé,  il  donna  l’odeur  fade 
particulière  aux  liquides  albumineux. 

Quant  aux  propriétés  chimiques,  je  ne  les  rapporterai  pas  ici. 
Je  renonce  à  décrire  l’effet  produit  sur  le  liquide  examiné  par  les 
nombreux  réactifs  qu’a  essayés  le  professeur  Slromeyer,  je  me  bor¬ 
nerai  à  donner  le  résultat  de  l’analyse  élémentaire. 

318,0  gr.  de  liquide  soumis  à  l’analyse  élémentaire  ont  donné: 


Matières  solides .  .. 


306,00 


[Albumine .  9,20 

Carbonate  de  chaux . .  ,\ 

—  de  magnésie . (  0,06 

Phosphate  de  chaux . .  .  .j 


Carbonate  de  soude  contenant  un  peu  deV 

chlorure  de  sodiun  et  de  sulf.lle  de|  0,04 

soude . ) 

Une  matière  soluble  dans  l’eau  et  l’alcool  i 
(osmozone).  .  .........  .•'»  .  I 

Chlorure  de  sodium  en  quantité  notable.  I 

Lactale  de  soude . 2,70 

Carbonate  de  soude . i 

Sulfate  de  soude,  . .  S 

,  Phosphate  de  soude.  . . J 


Ce  qui ,  pour  100  parties,  donne  les  proportions  suivantes  : 


Eau. , . . . .  .  . 

Albumine . 

Substance  animale  soluble  dans  l’eau  et  l’alcool  (osmozone).  . 

Chlorure  de  sodium  en  quantité  nolable . 

Lactale  de  soude.  . . . | 

Carbonate  de  soude . .  .  . . .  i 

Sulfate  de  soude . . . .  .  . 

Phosphate  de  soude.  . . . . 


96,227 

2,893 

0,S50 


(1)  Les  vins  blancs  allemands  sont  presque  tous  colorés  av  ec  un  peu  de  safran 
du  reste  on  connaît  le  ton  des  vins  du  Rhin. 
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Carbonate  de  chaux . 1  J 

Carbonate  de  magnésie . . 1 

Phosphate  de  chaux . 

Carbonate  de  soude  contenant  un  peu  de  chlorure  de  sodium  j 

et  de  sulfate  de  soude.  . . .  .J 

Le  produit  de  cette  analyse  indique  que  la  composition  du 
liquide  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  l’eau  de  l’amnios. 

F.  Siège  de  l'inclusion  sacro-périnéale . 

J’ai  dit,  au  commencement  de  ce  travail,  que  le  fœtus  parasitaire 
situé  dans  la  région  sacro-périnéale  pouvait  en  occuper  toutes  les 
couches  depuis  les  plus  superficielles  jusqu’aux  plus  profondes;  je 
me  suis  même  servi  de  cet  argument  pour  combattre  les  divisions 
proposées  pour  classer  ces  inclusions.  Je  donne  ici  la  preuve  de  ce 
que  j’avançais  alors.  L’inclusion  sacro-périnéale  peut  donc  oc¬ 
cuper  : 

1°  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ollivier  (obs.  9)  dit  que 
le  kyste  était  placé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  et  que  la 
paroi  supérieure  de  la  cavité  qui  le  renfermait  était  séparée  du 
bas-fond  du  bassin  par  les  parties  constituant  la  région  coccygio- 
anale  et  par  un  plan  cellulo-fibreux  ;  de  même  pour  l’observation 
(26)  de  Wils  et  celle,  de  M,  Giraldés,  présentée  par  M.  Jules 
Meunier  (obs.  27  ). 

2°  Inclusion  sous-aponévrotique.  L’observation  6,  de  Himly, 
que  j’ai  rapportée  en  entier  plus  haut,  montre,  au  point  de  vue  du 
siège,  une  chose  des  plus  curieuses.  La  tumeur  était  adhérente  à  la 
dure-mère,  sans  communiquer  avec  le  canal  rachidien;  il  y  avait 
avec  cela  un  commencement  de  spina  bifida.  La  colonne  vertébrale 
avait  une  division  à  sa  partie  postérieure.  Les  vertèbres  sacrées  n’à- 
vaientni  arc  ni  apophyse  épineuse;  les  vertèbres  lombaires  infé¬ 
rieures  avaient  l’arc  divisé ,  mais  avaient  l’apophyse  épineuse.  Ce 
manque  d’ossification  augmentait  de  haut  en  bas  et  avait  son  maxi¬ 
mum  au  niveau  des  vertèbres  sacrées. 

La  dure-mère  n’était  pas  perforée,  elle  bouchait  le  trou  des  ver¬ 
tèbres  et  formait  une  dilatation  ou  sac  ù  ce  niveau.  La  moelle  ne 
formait  pas  de  queue  de  cheval ,  et  la  plus  grande  profondeur  de 
ses  sillons  médians  antérieur  et  postérieur  indiquait  un  com- 


0,018 

0,012 


MONSTRUOSITÉS  PARASITAIRES.  S5 

mencement  de  bifidité.  De  même,  dans  l’observation  de  Kucliler 
(obs.  28),  le  kyste  adhérait  à  la  dure-mère  rachidienne. 

3°  Communication  du  kyste  avec  la  cavité  rachidienne.  J’en 
ai  observé  moi-même  un  fait.  Comme  dans  le  précédent  cas,  fis¬ 
sure  séparant  en  deux  l’arc  vertébral  postérieur  et  continuation  de 
la  paroi  du  kyste  avec  l’arachnoïde  pariétale  et  la  dure-mère,  et: 
communication  du  liquide  kystique  et  du  liquide  rachidien.  Le 
même  fait  s’observe  pour  des  kystes  congénitaux  de  la  même  région 
et  dont  la  nature  sera  discutée  à  l’article  Diagnostic. 

4°  Pénétration  du  kyste  dans  la  cavité  abdominale.  Je  rap¬ 
pellerai  le  cas  de  Fattori  que  j’ai  opposé  à  Ollivier  (d’Angers), 
(  obs.  2),  le  cas  de  Gilles,  (obs.  12),  et  celui  contenu  dans  le 
Gentleman  s  magazine ,  qui  remontait  dans  l’abdomen  jusqu’au 
milieu  de  l’épine  dorsale.  Dans  ces  cas,  l’ossification  du  sacrum  a 
dù  être  incomplète ,  mais  les  auteurs  n’en  parlent  pas. 

Dans  l’énumération  de  ces  différents  sièges,  on  voit  ce  que  sont 
devenus  les  os,  la  moelle,  les  parties  terminales,  en  un  mot,  de  la 
colonne  vertébrale.  Les  muscles  fessiers  étaient  en  général  atro¬ 
phiés. 

Il  ne  me  reste  plus  qu’à  parler  de  la  terminaison  du  tube  diges¬ 
tif  et  des  parties  génitales,  pour  avoir  terminé  avec  les  obstacles 
que  la  présence  du  parasite  oppose  au  développement  deâ  organes 
voisins. 

Pour  ce  qui  regarde  la  terminaison  inférieure  du  tube  digestif, 
on  l’a  trouvée  en  général  dans  son  état  normal;  seulement  l’anus 
était  dévié  par  la  tumeur  et  presque  constamment  repoussé  en 
avant,  en  même  temps  que  déjeté  un  peu  de  côté.  Une  seule  fois 
Himly  a  constaté  (obs.  3)  que  la  partie  inférieure  du  gros  intestin 
manquait  et  que  les  matières  fécales  sortaient  par  un  anus  contre 
nature  situé  dans  l’aine  gauche;  et  dans  un  autre  cas  (obs.  4), 
Wedemeyer  a  trouvé  le  rectum  se  terminant  dans  la  cavité  du 
bassin,  par  une  extrémité  imperforée.  Ce  sont  là  les  deux  seuls 
vices  de  conformation  qui  aient  été  notés. 

Les  organes  génitaux  ont  été  de  même  trouvés  constamment 
normaux  et  refoulés  seulement  en  avant,  mais  la  compression 
a  parfois  gêné  les  organes  urinaires.  Otto  a  constaté  (obs,  23) 
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que  la  miction  ne  se  faisait  pas  par  le  fait  de  cette  compres¬ 
sion  ,  et  cela  d’une  manière  bien  simple  ;  il  a  suffi  de  repousser 
la  tumeur  en  arrière  pour  voir  l’urine  s’écouler  aussitôt.  Cette 
compression  peut  cependant  aller  plus  loin;  car,  dans  le  cas  de  Fat- 
tori  (obs.  2),  elle  avait  amené  l’oblitération  de  l’uretère  droit.  On 
peut,  du  reste ,  caractériser  d’un  mot  tous  ces  troubles  fonction¬ 
nels  ou  arrêts  de  développement ,  en  disant  que  c’est  l’envahisse¬ 
ment  et  le  développement  du  parasite  qui  vient  comprimer  ces  or¬ 
ganes,  et  leur  cause  d’autant  plus  de  préjudices  qu’ils  gênent  plus 
son  évolution. 


SYMPTOMES. 

La  monstruosité  par  inclusion  n’est  guère  appréciable  à  son  dé¬ 
but  ;  il  faudrait,  pour  qu’elle  pût  être  observée,  rencontrer  un  fœ¬ 
tus  expulsé  par  un  avortement  dans  les  premiers  mois  de  la  vie 
intra-utérine  et  l’y  rechercher  avec  soin.  Mais,  quand  le  fœtus  par¬ 
court  dans  l'utérus  toutes  les  phases  de  son  évolution  jusqu’à  la 
naissance  ,1e  parasite  acquiert  un  développement  dont  le  volume 
peut  lutter  quelquefois  avec  celui  de  l’enfant  qui  le  renferme. 

Dans  ces  proportions,  ou  même  avec  des  proportions  moindres, 
la  tumeur  peut  donner  lieu  à  des  symptômes  appréciables  avant  sa 
naissance.  Les  symptômes  se  diviseront  donc  nécessairement  en 
deux  séries  :  1°  ceux  qu’on  observe  ou  peut  observer  pendant  la 
grossesse  et  l’accouchement;  2°  ceux  qui  se  constatent  à  partir  de 
la  naissance. 

1°  Symptômes  manifestés  pendant  la  grossesse  et  l’accou¬ 
chement. 

Le  plus  souvent  les  observations  conservent  le  plus  grand  si¬ 
lence  pour  ce  qui  regarde  ra  grossesse,  et  s’il  est  vrai  que  cette 
absence  de  rens  eignements  tient  à  ce  que  le  plus  souvent  les  mé¬ 
decins  n’étaient  pas  prévenus  et  n’ont  pas  fait  d’enquête  à  ce  sujet, 
il  est  vrai  aussi  que  ceux  qui  ont  dirigé  leur  attention  de  ce  côté 
n’ont  souvent  rien  trouvé  d’anormal.  Fattori  et  Hiroly  déclarent 
que  leurs  malades  se  sont  bien  portées.  Une  seule  fois  la  grossesse 
s’est  troublée,  dès  le  sixième  mois,  par  la  manifestation  d’un  œdème 
considérable  qui  remontait  jusqu’à  la  ceinture. 
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L’accouchement  fut,  du  reste,  des  plus  laborieux.  Je  rapporterai 
ici  cette  observation  (1),  due  à  Ollivier  (d’Angers),  qui  pe  ut  servir 
de  type. 

Obs.  IX.  —  Mn"  H . .  âgée  de  22  ans,  d’un  tempérament  lymphatique, 

devint  enceinte  pour  la  deuxième  fois  dans  le  mois  de  mai  1825.  Vers 
le  sixième  mois  de  sa  grossesse,  l’infiltration  des  membres  inférieurs 
commença  A  se  manifester,  et  augmenta  de  telle  sorte  que  la  flexion 
des  membres  devint  presque  impossible.  Les  grandes  lèvres,  énormé¬ 
ment  tuméfiées ,  gênaient  l’écoulement  de  l'urine,  et  les  parois  du  bas- 
ventre,  qui  était  excessivement  volumineux,  ne  tardèrent  pas  non  plus 
à  participer  à  l’infiltration.  Nonobstant  cet  œdème,  l’appétit  était  bon,' 
et  Mme  H.:...  mangeait  abondamment;  la  gêne  extrême  résultant  de  cet 
état  augmenta  jusqu’à  la  fin  du  neuvième  mois,  où  les  douleurs  de 
l’accouchement  firent  enfin  entrevoir  la  cessation  des  accidents  péni¬ 
bles  qu’elle  éprouvait;  ces  douleurs  durèrent  toute  la  nuiL  sans  résul¬ 
tat,  et  le  col  de  l’utérus  n’offrait  encore  aucune  dilatation  à  quatre 
heures  du  malin.  Cependant  la  malade  était  très-affaiblie,  la  face  pâle, 
le  pouls  faible;  la  dyspnée,  portée  au  dernier  degré,  faisait  craindre  à 
chaque  instant  une  suffocation  mortelle. 

Dans  cet  état ,  la  malade  fut  placée  dans  un  bain  de  siège;  la  dilata¬ 
tion  du  col  utérin  parut  augmenler;  une  poche  de  liquide  se  présen¬ 
tant  fut  percée  et  donna  issue  à  une  livre  d’eau  environ. 

Néanmoins  le  travail  n’avançait  pas  davantage,  et  les  forces  dimi¬ 
nuant  sensiblement,  H.  Capnron  fut  appelé  et  reconnut  une  nouvelle 
poche  rénilente  que  la  sage-femme  avait  sentie  après  la  rupture  de  la 
première.  Le  reste  de  la  journée  se  passa  sans  plus  de  douleurs  et  de 
changement  dans  l’état  de  l’utérus.  La  malade  fut  même  assez  calme 
une  partie  de  la  soirée. 

A  une  heure  du  matin,  les  douleurs  se  réveillent  tout  à  coup  avec 
une  intensité  exlrême,  se  succèdent  à  des  intervalles  plus  rapprochés, 
la  dilatation  du  col  se  prononce  de  plus  en  plus,  une  nouvelle  poche 
d’eau  faitsaillie  à  son  orifice,  et  la  quantité  énorme  d’eau  qui  s’échappe 
d’abord  par  flot  Continue  de  s’écouler  assez  abondamment  pendant 
quelques  minutes  pour  qu’on  puisse  en  évaluer  la  quantité  à  8  ou  10 
pintes.  L’enfant,  qui  se  présentait  naturellement,  ne  larda  pas  A  sortir; 
mais,  au  niveau  des  hanches,  il  parut  arrêté  par  un  obstacle  très-résis¬ 
tant.  Les  doigts  introduits  jiour  dégager  le  membre  correspondant  au 
sacrum  firent  alors  reconnaître  une  grosse  tumeur  unie  A  l’enfant,  et 
qui  fit  supposer  un  instant  un  accolemenl  de  deux  jumeaux.  Mais,  par 
un  examen  plus  attentif,  on  put  s’assurer  que  la  résistance  était  due 

(1)  Ollivier  (d’Angers),  Archives-  générales  de  médecine,  t .827  ;  monstruo¬ 
sité  par  inclusion.  Reproduite  par  Himly,  Gcsclvchle  des  Fœtus  in  Fœtu,  in 
Beitrage  zur  Anatomie  und  Physiologie  ,  11  Lieferung;  Hannoyer,  1831. 
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toute  entière  à  une  tumeur  plus  grosse  que  la  tête  d’un  fœtus  à  terme , 
et  de  volume  ordinaire,  adhérente  à  la  partie  postérieure  et  inférieure 
du  tronc;  ses  parois,  quoique  fort  distendues,  étant  souples  et  molles, 
elles  furent  déchirées  avec  l’ongle,  et  leur  rupture  fut  aussitôt  suivie 
de  l’écoulement  d’une  assez  grande  quantité  de  liquides  qui ,  en  dimi¬ 
nuant  le  volume,  rendit  plus  facile  l’extraction  complètedu  fœtus,  qui 
était  alors  mort,  sans  doute  par  suite  de  la  longueur  du  travail  ;  le  pla¬ 
centa  était  volumineux,  blanchâtre  et  décoloré.  Des  soins  appropriés  et 
un  régime  convenable  ne  tardèrent  pas  à  rendre  promptement  la  santé 
à  la  mère. 

L’enfant,  du  sexe  féminin,  d’un  volume  médiocre,  présentait,  dans 
toutes  ses  parties,  le  développement  d’un  fœtus  à  terme;  la  conformation 
des  membres  et  du  torse  était  d’ailleurs  fort  régulière;  mais,  à  la  partie 
inférieure  du  tronc,  existait  une  tumeur  recouverte  en  totalité  par  un 
prolongement  de  la  peau  environnante, ayant  dans  son  diamètre  vertical 
4  pouces,  et  dans  le  diamètre  transversal  3  pouces  et  demi  environ.  La 
forme  était  celle  d’un  ovoïde  régulier  adhérant  par  sa  petite  extrémité, 
qui  occupait  toute  la  partie  postérieure  du  bassin  et  des  cuisses,  s’éten¬ 
dant  transversalement  de  la  saillie  trochantérienne  d’un  côté  à  celle  du 
côté  opposé  et  en  avant  jusqu’à  l’anus.  Celte  enveloppe  cutanée,  formée 
ainsi  par  le  prolongement  de  la  région  coccygio-anale,  delà  peau  des 
lombes  et  de  celle  des  fesses,  s’élargissait  insensiblement  et  s’amincis¬ 
sait  à  mesure  qu’elle  se  rapprochait  davantage  de  la  partie  inférieure 
de  la  tumeur;  là  elle  était  violacée  et  présentait  une  déchirure  inégale, 
de  quelques  pouces  de  longueur,  par  laquelle  s’écoula  le  liquide  qu’elle 
renfermait  quand  elle  fut  percée. 

Les  caractères  anatomiques  de  cette  enveloppe  et  sa  continuation 
évidente  avec  la  peau  ne  laissaient  aucun  doute  sur  sa  nature  ;  elle 
était  affaissée  sur  elle-même ,  et  la  cavité  qu’elle  circonscrivait,  quand 
on  écartait  ses  parois,  démontrait  que  le  volume  de  la  tumeur,  lorsque 
l’enfant  était  contenu  dans  l’utérus,  devait  être  bien  plus  considérable 
que  celui  d’une  tête  ordinaire  de  fœtus. 

«La  face  interne  de  cette  poche  cutanée  était  tapissée  par  une  mem¬ 
brane  lisse, polie,  très-analogue  par  sa  texture  et  sa  transparence  aux 
membranes  séreuses,  ne  présentant  aucune  bride  celluleuse,  si  ce  n’est 
dans  la  région  supérieure  ou  périnéale  du  sac;  elle  était  unie  à  la  peau 
qui  la  doublait  par  un  tissu  cellulaire  dense  et  serré  ;  mais,  dans  la'  ré¬ 
gion  trochantérienne  gauche,  il  existait  entre  ces  deux  membranes  un 
kyste  celluleux  isolé ,  assez  large  pour  contenir  l’extrémité  du  petit 
doigt ,  et  qui  renfermait  un  liquide  sanieux.  Dans  tous  les  points  où  ce 
prolongement  de  la  peau  se  détachait  du  tronc ,  on  trouvait  au-dessus 
de  lui  un  prolongement  très-résistant ,  criant  sous  le  scalpel ,  analogue 
à  celui  qui  existe  ordinairement  sous  la  peau  de  la  plante  du  pied.  Au 
niveau  du  coccyx,  qui  ne  se  présentait  pas  davantage  que  dans  l’état 
normal,  ce  tissu  se  réunissait  en  un  faisceau  assez  épais,  au  milieu  du- 
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quel  descendaient  plusieurs  vaisseaux  assez  considérables ,  et  qui  de¬ 
venait  ainsi  le  pédicule  d’une  masse  fort  irrégulière ,  inégalement  bos¬ 
selée,  d’un  rouge  brunâtre,  formée  de  parties  molles  et  départies  os¬ 
seuses,  libre  et  pendante  au  milieu  de  la  poche  cutanée  que  je  viens 
de  décrire.  Quelques  prolongements  celluleux  rougeâtres  s’étendaient 
du  côté  du  pédicule,  à  la  partie,  voisine  des  parois  du  sac. 

Avant  de  décrire  celle  masse  organisée,  j’achèverai  de  décrire  les 
connexions  qu’elle  avait  avec  le  fœtus.  L’existence  de  vaisseaux  nom¬ 
breux  ou  volumineux  devenait  la  conséquence  nécessaire  du  dévelop¬ 
pement  de  celle  production  anormale;  aussi  mon  attention  se  dirigea- 
t-elle  d’abord  sur  l’appareil  circulatoire  du  fœtus.  L’injection  et  la 
dissection  de  l’aorte  abdominale  me  firent  découvrir  la  disposition  sui¬ 
vante  :  un  peu  au-dessus  de  sa  division  en  iliaques,  ou  mieux  en  omr 
bilicales ,  ce  vaisseau  donnait  naissance ,  à  sa  partie  postérieure ,  à  une 
sacrée  moyenne  dont  le  volume  égalait  celui  des  artères  iliaques,  de 
sorte  que  l’aorte  se  trifurquail;  celle  branche  volumineuse,  qui  sem¬ 
blait  être  la  continuation  de  l’aorte  descendante,  se  portait,  comme 
dans  l’état  normal,  au  devant  du  sacrum  et  derrière  le  rectum  ,  dans 
le  bassin ,  fournissait  dans  son  trajet  quelques  ramuscules  latéraux,  et, 
parvenue  au  niveau  du  coccyx,  elle  se  divisait  en  deux  gros  rameaux 
qui  donnaient  d’abord  plusieurs  ramifications  à  la  partie  inférieure  de 
l’intestin  et  de  la  vessie,  se  prolongeaient  ensuite  en  bas  dans  la  direc¬ 
tion  de  leur  tronc  commun,  et  se  divisaient  en  plusieurs  ramuscules 
secondaires  assez  gros,  également  descendants,  enveloppés  par  le  pédi¬ 
cule  cellulo-fibreux  dont  j’ai  déjà  parlé  plus  haut ,  sortant  ainsi  du 
bassin,  entre  le  coccyx  et  l’anus;  ces  rameaux  se  distribuaient  â  la 
masse  osséo-charnue  que  je  vais  décrire. 

J’ai  cherché  inutilement  quelques  communications  nerveuses  entre 
le  fœtus  et  la  tumeur;  en  ouvrant  longitudinalement  le  rachis,  dans 
lequel  la  moelle  épinière  se  terminait  au  niveau  de  la  cinquième  ver¬ 
tébré  lombaire,  j’ai  bien  vu  plusieurs  filets  nerveux  lombaires  se  pro¬ 
longer  au  delà  de  la  gouLlière  du  sacrum ,  eL  se  perdre  dans  le  tissu 
fibreux  qui  entourait  le  coccyx,  mais  il  m’a  été  impossible  de  les  suivre 
dans  le  faisceau  fibreux  qui  contenait  les  lambeaux  de  l’artère  sacrée. 
Les  deux  nerfs  trisplanchniques  m’ont  paru  se  terminer  inférieure¬ 
ment,  comme  dans  l’état  normal. 

Celte  masse,  dont  le  volume  égalait  celui  du  poing  d’un  adulte, 
n’adhérait  à  la  partie  supérieure  de  la  poche  cutanée  qui  la  contenait 
que  par  des  prolongements  celluleux  peu  résistants,  fournis  par  le  tissu 
cellulo-fibreux  de  la  région  coccygio-anale  et  par  les  vaisseaux  qui 
viennent  d’être  décrits.  Elle  était  ainsi  tout  à  fait  extérieure,  placée 
hors  du  fœtus,  puisque  la  partie  supérieure  de  la  cavilé  qui  la  renfer¬ 
mait  était  séparée  du  bas-fond  du  bassin  par  les  parties  constituant  la 
région  coccygio-anale  et  par  le  plan  cellulo-fibreux  dont  j’ai  parlé.  La 
forme,  considérée  en  général,  était  trop  irrégulière  pour  être  corn- 
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parée  â  celle  d'un  objet  connu  ;  la  plus  grande  partie  de  sa  surface  était 
recouverte  par  une  membrane  celluleuse,  dense  et  blanchâtre,  analogue 
aux  enveloppes  séreuses ,  lisse  et  unie  comme  elles ,  formant. dans  plu¬ 
sieurs  endroits  des  brides  aplaties  qui  unissaient  les  diverses  portions 
de  la  tumeur.  Le  centre  de  Celle  masse  était  dur,  inégal,  formé  par  des 
prolongements  osseux  irréguliers,  dont  le  tissu  était  dense,  épais  et  com¬ 
pacte  dans  les  uns,  mince,. fragile  et  celluleux  dans  les  autres,  creusé 
par  des  anfractuosités  analogues,  à  celles  de  l’os  elhmoïde;  dans  quel¬ 
ques-uns  ,  les  lamelles  osseuses  enveloppaient  un  cartilage  central 
rouge  offant  un  commencement  d'ossification.  Ces  différents. os,  réunis 
entre  eux  par  des  faisceaux  ligamenteux  qui  leur  permettaient  de  lé.- 
gers  mouvements  les  uns  sur  les  autres,,  formaient  un  corps  osséo- 
fibreux,  long  de  2  pouces  sur  1  pouce  d’épaisseur,  arqué  dans  le  sens  de 
sa  longueur,  et  creusé  d’un  canal  aplati ,  tapissé  par  une  membrane 
fibro-sércuse  qu’on  eût  pu  comparer  au  canal  rachidien ,  si  les  os  qui 
le  composaient  avaient  eu  quelque  ressemblance  éloignée  avec  des  ver¬ 
tèbres;  il  était  vide.  La  face  concave  de  ce  corps  osséo-fibreux,  recou¬ 
vert  d’une  membrane  ayant  tous  les  caractères  de  la  peau ,  formait  une 
partie  des  parois  d’une  ouverture  qui  traversait  de  part  en  part  la 
masse  que  je  décris,  et  qu’une  vérilable  peau  tapissait  circulairement  $ 
celte  membrane  cutanée  était  hérissée  d’un  grand  nombre  de  poils 
blonds,  soyeux ,  courts,  entièrement  semblables  à  ceux  qu’on  observe  à 
la  surface  du  corps  chez  le  fœtus  ;  de  sa  partie  moyenne,  s’élevait  un 
prolongement  libre  et  flollanl,  de  6  lignes  de  longueur,  très-analogue, 
par  Sa  forme  ,  à  la  langue  d’un  fœtus  à  terme,,  el  qui  était  formée  par 
l’adossement  de  deux  lames.de  peau  unies  par  un  tissu  cellulaire  assez 
lâche.  On  remarquait  un  second  prolongement  à  peu  près  semblable, 
mais  pédiculé,  à  1  pouce  de  dislance  du  précédent. 

Le  côté  de  cette  masse  organisée  opposé  à  celui  qui  présentait  ces 
deux  prolongements  était  revêtu  d’une  membrane  offrant  l’aspect  des 
membranes  muqueuses,  se  conliuuailen  grande  partie  avec  un  amas  de 
masses  plus  petites,  lobulées,  réunies  entre  elles  par  la  membrane  cel¬ 
luleuse,  qui  formait  une  enveloppe  générale  â  la  tumeur,  el  dont  l’ag¬ 
glomération  simulait  assez  .l’extérieur  du  gros  inleslin.  Parmi  les  masses 
lobulées,  les  unes  renfermaient  quelques  kystes  remplis  d’un  liquide 
brun  jaunâtre,  les  autres  étaient  d’un  tissu  tout  à  fait  analogue  au  pla¬ 
centa  par  sa  couleur  rouge  brunâtre  et  par  sa  consislance;  plusieurs 
renfermaient  des  portions  d’os  et  de  cartilages  irréguliers,  dont  quel¬ 
ques-uns  ressemblaient ,  par  leur  conformation ,  à  des  fragments  des  os 
de  la  base  de  crâne;  l’un  d’eux  avait  exactement  la  configuration,  d’une 
phalange  dont  la  poulie  articulaire  était  encore  carlilagineuse.  Dans 
aucune  des  parLies  de  celle,  masse  organisée  ,  je  ne  trouvai  de  tissu  adi¬ 
peux,  et  quelque  attention  que  j’aie  apportée  dans  la  dissection  ,  je 
n’ai  pu  découvrir  aucune  trace  de  tissu  musculaire  el  de  tissu  ner¬ 
veux. 
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Dans  un  autre  cas,  la  tumeur  a  pu  être  perçue  dans  le  commen¬ 
cement  du  travail.  Joseph  Gilles  ,  dans  sa  thèse  inaugurale,  rap¬ 
porte  une  observation  qu’on  trouvera  plus  loin  (obs.  12) ,  et  où  il 
est  dit  que  l’on  sentait  à  travers  les  téguments  un  corps  gros,  rond, 
plus  gros  qu’une  tête,  et  une  seconde  partie  qu’on  pouvait  consi¬ 
dérer  comme  la  tête,  et  placée  dans  la  partie  droite  supérieure  et 
antérieure  de  l’abdomen.  En  bas  et  à  gauche,  se  trouvaient  de  pe¬ 
tites  parties  du  fœtus  qu’il  regardait  comme  des  pieds.  De  plus  les 
bruits  du  cœur  s’entendaient  dans  la  région  ombilicale  droite,  à 
trois  mains  de  l’ombilic. 

S’il  est  vrai  que  dans  ce  cas  la  tumeur  ait  pu  être  soupçonnée,  le 
plus  souvent  ce  n’est  que  beaucoup  plus  tard  que  cela  a  lieu. 

Le  travail  une  fois  commencé,  la  migration  du  fœtus  à  travers 
le  canal  uléro-vulvaire  peut  se  faire  régulièrement  ou  n’être  qu’un 
peu  ralentie;  mais  d’autres  fois,  et  dans  les  cas  de  tumeurs  volu¬ 
mineuses,  par  exemple,  le  fœtus  se  présente  par  l’une  ou  l’autre  de 
ses  extrémités  et  se  trouve  arrêté  à  mi-corps.  C’est  ce  qui  est  arrivé 
dans  l’observation  de  M.  Chedevergue  (obs.  1).  L’enfant  s’est  pré¬ 
senté  par  le  sommet,  sa  tête  et  les  membres  supérieurs  sont  sortis, 
puis  la  tumeur  a  empêché  le  reste  de  franchir  le  passage,  et  l’enfant, 
qui  vivait  au  moment  où  la  tête  est  sortie,  qui  a  crié  pendant  plu¬ 
sieurs  minutes,  est  mort  pendant  qu’on  était  allé  chercher  l’accou¬ 
cheur. 

Il  arrive  souvent  que  pendant  les  efforts  spontanés  ou  provoqués 
pour  terminer  l’accouchement  le  kyste  se  rompe ,  et  qu’alors  l’ac¬ 
couchement  se  finisse  brusquement.  Quand  cela  n’a  pas  lieu ,  les 
conditions  anatomiques  du  kyste  engagent  l’accoucheur  à  faire 
comme  pour  une  poche  des  eaux  et  à  rompre  les  membranes  avec 
l’ongle,  ce  que  l'amincissement  de  l’enveloppe  cutanée  du  sac  per¬ 
met  facilement. 

C’est  ce  qui  eut  lieu  dans  le  cas  où  Capuron  fut  appelé  (obs.  9); 
l’enfant  ne  put  être  extrait  que  quand  on  eut  déchiré  avec  l’ongle 
les  parois  du  kyste  et  laissé  écouler  le  liquide  contenu. 

Dans  un  autre  cas  (obs.  12),  l’enfant  se  présenta  par  le  siège,  on 
pourrait  presque  dire  par  la  tumeur  ;  l’accouchement  ne  put  se  faire 
spontanément,  on  dut  employer  la  main,  et  ce  ne  fut  qu’avec  une 
grande  difficulté  qu’on  put  parvenir  à  l’effectuer.  J’ai  déjà  dit  plus 
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haut  qu’on  sentait  la  tumeur  avant  l’accouchement,  voici  comment 

l’extraction  fut  pratiquée. 

......  (1)  Il  était  certain  que  l’enfant  était  placé  en  demi-cercle  et 

que  les  pieds  ou  le  siège  allaient  se  présenter  les  premiers.  Le  col 
était  peu  ouvert,  les  membranes  intactes,  on  ne  put  sentir  d’autre 
partie  fœtale  ;  on  indiqua  à  la  femme  de  se  coucher  sur  le  côté  et 
de  garder  le  repos.  A  minuit  et  demi,  les  eaux  s’écoulèrent  abon¬ 
damment.  Les  douleurs ,  jusque-là  violentes,  diminuèrent  un  peu. 
La  mère  s’effraya,  ayant  pris  l’écoulement  des  eaux  pour  une  hé¬ 
morrhagie. 

On  lui  donna  cinq  doses  de  0  gr.  30  d’ergot  de  seigle ,  qui 
n’augmentèrent  pas  les  douleurs.  On  se  décida  à  opérer;  toute  la 
main  introduite,  on  ne  put  reconnaître  la  partie  qui  se  présentait: 
on  pensa,  par  l’examen  extérieur,  que  c’était  le  coccyx  ou  plutôt 
la  fesse  gauche;  mais,  au  toucher,  on  trouva  une  membrane  ronde, 
mince,  fluctuante,  prête  à  se  rompre.  On  put  à  peine  sentir  l’ori¬ 
fice  anal  et  pas  du  tout  la  région  inguinale  avec  la  cuisse  fléchie; 
on  ne  put  saisir  les  fesses  pour  amener  l’enfant,  les  douleurs  firent 
entièrement  défaut. 

Enfin,  au  milieu  de  la  nuit,  après  beaucoup  d’efforts,  la  partie 
qui  se  présentait  put  arriver  plus  au  jour.  On  vit  une  tumeur  ronde 
rouge-brun,  qui  déformait  la  région  sacrée.  On  continua  l’extrac¬ 
tion,  lia  le  cordon  ombilical,  dégagea  les  bras,  et  put  extraire  la  tête. 
L’enfant  parut  morte,  on  la  rappela  à  la  vie  par  un  bain  d’air  et 
des  aspersions  d’eau  froide  :  les  suites  furent  régulières  et  la  mère 
se  porta  bien. 

Voilà  à  quoi  se  bornent  les  renseignements  fournis  par  les  obser¬ 
vations  des  auteurs;  on  se  figurera  du  reste  assez  bien  quels  pour¬ 
raient  être  les  autres  troubles  apportés  à  l’accouchement. 

11  n'y  a  là  rien  de  spécial  à  la  monstruosité  par  inclusion  ;  l’affec¬ 
tion  ne  gène  ici  que  mécaniquement ,  comme  le  ferait  toute  autre 
tumeur  du  fœtus  et  en  particulier  un  spina  bifida  de  la  même 
région. 

Je  dois  dire  ici,  pour  rassurer  dans  le  cas  ou  le  kyste  se  rom¬ 
prait  pendant  l’accouchement,  que  cette  condition  n’aggrave  pas  le 


(1)  Joseph  Gilles,  Disscrlaüo  tnauguratis ,  de  hygromaiis  cyslicis  congc- 
nitis;  Bonn,  1832,  p.  21. 
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pronostic.  Sandifort  a  vu  guérir  un  kyste  congénital  analogue,  qui 
s’était  rompu  pendant  l'accouchement.  Ce  fait  doit  même  engager 
l’accoucheur  à  rompre  le  kyste  plutôt  que  de  laisser  se  prolonger 
indéfiniment  le  travail. 

L’enfant  une  fois  arrivé  au  jour,  les  symptômes  qu’il  présente 
se  rattachent  aux  caractères  objectifs  de  la  tumeur  et  aux  mo¬ 
difications  qu’elle  apporte  dans  les  différentes  fonctions.  Je  dé¬ 
crirai  donc  successivement  les  deux  ordres  de  symptômes. 

2°  Symptômes  présentés  par  l’enfant  après  la  naissance. 

Les  symptômes  dont  il  s’agit  peuvent  se  subdiviser  ainsi  :  d’a¬ 
bord  la  description  des  caractères  de  la  tumeur,  puis  l’état  du  fœtus 
qui  renferme  l’inclusion,  et  enfin  les  troubles  fonctionnels  concor¬ 
dant  avec  les  désordres  anatomiques. 

Caractères  de  ta  tumeur  renfermant  le  kyste  fœtal. 

Forme.  La  forme  que  prend  la  tumeur  est  presque  toujours  la 
même;  quand  elle  est  petite,  les  observateurs  la  comparent  à  un  œuf 
ou  une  petite  pomme,  c’est-à-dire  qu’elle  est  plus  ou  moins  sphé¬ 
rique,  puis,  en  se  développant,  elle  devient  hémisphérique  avec 
une  base  large  ;  puis ,  la  tumeur  grossissant  toujours,  le  pédicule 
devient  proportionnellement  plus  étroit,  de  manière  à  donner  une 
forme  ovoïde  adhérant  aux  tissus  par  sa  petite  extrémité. 

D’autres  l’ont  comparée  à  un  scrotum,  et  quand  la  tumeur  a 
acquis  un  certain  développement,  c’est  peut-être  le  rapprochement 
le  plus  vrai  qu’on  puisse  fîire. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  cette  tumeur  partagée  en  deux  par  un 
sillon,  ce  qui  indique  le  plus  souvent  que  le  kyste  est  biloculairej 
d’autres  fois,  il  y  a  bien  deux  saillies  arrondies,  mais  l'une  semble 
greffée  sur  l’autre.  Cela  tient  en  général  à  une  pression  excessive 
de  dedans  en  dehors  par  une  partie  de  la  masse  solide  qui  a  acquis 
un  grand  développement.  Une  fois  la  tumeur  avait  la  forme  d’uu 
estomac  de  mouton  (Wils);  mais  la  forme  la  plus  singulière  qu’ait 
affectée  le  sac  contenant  l’inclusion  fœtale  est  celle  qu’a  décrite 
Prochaska,  et  dans  laquelle  le  sac  avait  pris  une  telle  extension 
qu’il  avait  enveloppé  les  jambes  comme  l’hydrocèle  volumineuse 
englobe  la  verge  dans  la  tumeur. 
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Voici  les  détails  de  ce  fait  : 

Obs.  X  (1).  —  (Fille  de  Jolianna  Krener,  née  en  Bohême,  à  Haslau,  près 
d’Eger,  en  1796,  mort-née.) 

Depuis  la  tête  jusqu’à  la  région  de  l’aineet  de  la  hanche,  l’enfant 
était  bien  conformée,  mais  le  restant  du  corps  ressemblait  à  un  sac 
formé  par  la  peau,  dans  lequel  étaient  cachés  les  membres  inférieurs, 
et  qui,  parlant  du  mont  de  Vénus,  allait  bien  plus  loin  que  les  pieds 
qui  y  étaient  renfermés,  etrevenait  jusqu’aux  os  iliaques. 

«La  longueur  de  ce  sac  ovoïde  dépassait  celle  du  reste  du  corps. 

«A  la  partie  antérieure  du  sac,  au-dessous  du  pubis,  était  la  vulve  et 
au-dessous  l’anus.  Le  sac  avait  contenu  environ  cinq  livres  d’eau  qui 
s’étaient  écoulées  pendant  l’accouchement.  Après  que  le  sac  fut  ouvert, 
On  vit  apparaître  une  masse  analogue  au  placenta  et  contenant  des 
kystes  hydatiques  (2)  nombreux  ;  il  s’écoula  par  l’incision  de  ces  kystes 
quelques  onces  d’eau.  La  masse  analogue  au  placenta  était  au  fond  du 
sac,  dans  lequel  étaient  placés  pêle-mêle  des  petits  fragments  de  mains 
et  de  pieds  contenant  des  petits  fragments  d’os  manifestes.  A  la  partie 
droite  du  sac,  en  dedans,  on  remarquait  une  tumeur  avec  trois  cavités 
et  deux  tumeurs  en  forme  de  cœur  à  la  surface  de  la  grande  masse.  On 
voulait  regarder  la  première  tumeur  comme  la  tête,  elles  deux  autres 
comme  les  ventricules  du  cœur.» 

Volume.  Le  volume  varie,  bien  entendu,  selon  l’âge,  de  l’enfant, 
car  les  tumeurs  dont  il  s’agit  s’accroissent  en  général  rapidement 
après  la  naissance,  mais  il  varie  encore  sensiblement  suivant  les 
individus,  quand  on  les  prend  tous  au  moment  de  la  naissance. 

Sur  14  observations  où  le  volume  de  la  tumeur  est  noté  avec 
soin,  une  seule  fois  la  tumeur  était,  au  moment  de  la  naissance, 
moindre  que  la  tête  du  fœtus  (J.  Meunier),  elle  n’avait  que  le  vo¬ 
lume  d’un  œuf  de  poule;  dans  tous  lesatttres  cas,  le  volume  égalait 
ou  dépassait  celui  de  la  tête  de  l’enfant.  Dans  cinq  observations,  elle 
çorrespond  à  une  tète  de  fœtus  à  terme;  dans  quatre  autres,  on  dit 
que  ce  volume  dépassait  notablement  celui  de  la  tête.  Le  Dr  Mar¬ 
tin  a  estimé  la  grosseur,  dans  un  fait  qu’il  a  publié,  à  plus  de  deux 
fois  la  tête  de  l’enfant;  Millier  Mayer  donne  comme  dimension  7 
pouces  et  demi  sur  5.  Puis  viennent  alors  des  proportions  colos¬ 
sales.  Yolfart  affirme  que  son  kyste  pesait  3  livres  et  demie,  et 


(1)  Prochaska,  iti  (1er  Medicinischcn  Jarbûchern  des  K.  K.  Oslerrcichis- 
chen  Si  dates ,  Bd  11 , 1814 ,  S  83. 

(2)  Je  crois  qu’icl  le  mot  hydatique  doit  être  pris  dans  le  même  sens  que  l’on 
disait  autrefois  môle  hydatique. 


MONSTRUOSITÉS  PARASITAIRES.  65 

Wils  que  le  sien  était  plus  gros  que  le  corps  entier  de  L’enfant.  On 
a  vu  dû  reste  plus  haut  comment  de  tels  volumes  entravent  souvent 
la  marche  de  l’accouchement. 

Couleur,  transparence.  La  peau  qui  recouvre  le  kyste,  et  dont 
elle  constitue  la  membrane  la  plus  extérieure,  est  en  général  peu 
altérée.  Le  plus  souvent  l’altération  se  borne  à  un  amincissement 
amené  par  la  tension,  et  à  un  peu  de  stase  sanguine  qui  la  fait  pa¬ 
raître  plus  vasculaire  (Wils)  ou  lui  donne  une  couleur  violette  * 
(Mauthner,  Ollivier,  Meunier);  puis  on  y  trouve  les  excoriations  ou 
déchirures  qui  se  sont  produites  ou  qu’on  a  produites  pendant 
l’accouchement.  Puis,  si  l’enfant  vit,  il  survient  souvent  dans  la  tu¬ 
meur  des  processus  inflammatoires  qui  se  trahissent  sur  la  peau 
par  leurs  caractères  ordinaires. 

En  outre  Himly  a  recherché  si  dans  cetté  tumeur,  comme  dans 
l’hydrocèle,  on  ne  pourrait  pas  constater  de  la  transparence,  et  il  a 
parfaitement  vu  que  la  partie  inférieure,  ou  sommet  de  la  tumeur, 
était  transparente,  tandis  que  la  partie  supérieure,  ou  base,  qui  con¬ 
tenait  la  partie  solide,  était  opaque. 

Heincken  a  noté  de  même  de  la  transparence.  Je  ne  doute  pas, 
après  examen  des  observations  que  je  rapporte,  que  le  même  ca¬ 
ractère  n’eût  été  perçu  par  d’autres  s’ils  l’avaient  cherché. 

Consistance.  Après  l’exposé  détaillé  que  j’ai  donné  des  lésions 
anatomiques,  j’aurai  peu  de  choses  à  dire  ici.  Le  plus  souvent  on 
constate  dans  la  tumeur  une  consistance  molle,  élastique,  rénitente, 
avec  fluctuation  le  plus  souvent  évidente.  Cette  fluctuation,  par 
ses  caractères,  peut  donner  certains  renseignements  sur  l’état  ana¬ 
tomique  du  kyste.  Quand  elle  se  transmet  d’un  côté  à  l’autre,  on 
peut  en  conclure  qu’il  n’y  a  qu’une  cavité.  Là  fluctuation  ne  se 
transmet  pas  d’un  côté  à  l’autre  quand  il  y  a  plusieurs  kystes  ;  elle 
peut  enfin  manquer  tout  à  fait,  si  les  kystes  sont  très-petits,  s’ils 
contiennent  des  matières  peu  fluides,  etc. 

Le  plus  souvent  la  tumeur  est  fluctuante  dans  une  partie  et  ne 
l’est  pas  dans  l’autre;  on  sent  par  points  au  contraire  des  parties 
dures,  dont  on  peut  reconnaître  le  volume  et  l’étendue  d’autant 
mieux  qu’il  y  a  moins  de  liquide,  et  dont  on  peut  même  avoir 
une  idée  exacte  quand  le  liquide  s’est  écoulé.  La  consistance  des 
parties  dures  va  de  la  consistance  molle  et  sans  élasticité  de  la 
XX.  5 
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graisse  à  là  consislance  dure  et  élastique  des  cartilages  et  des  os  en 
voie  d’ossification.  11  est  impossible  de  donner  plus  de  précision 
dans  l’exposé  de  cet  examen  ;  ce  qu’on  peut  dire  seulement,  c’est  que 
les  parties  solides  occupent  toujours  la  partie  du  kyste  la  plus  voi¬ 
sine  du  sacrum  et  se  prolongent  plus  ou  moins  dans  le  kyste,  tandis 
que  ce  liquide  occupe  les  parties  inférieures':  Ce  qui  revient  à  dire 
que  le  point  d’attache  de  la  partie  solide  est  en  général  large  et 
qu’on  ne  rencontre  pas  de  tumeur  qui  se  pédiculise;  marche  qui 
pourrait  être  regardée  comme,  un  commencement  d’élimination  et 
rendrait  les  opérations  beaucoup  moins  dangereuses. 

Réductibilité.  Ce  caractère  n’a  été  noté  par  personne,  et  cepen¬ 
dant  deux  fois  j’ai  rapporté  que  le  liquide  communiquait  avec  la 
cavité  rachidienne  et  encéphalique.  11  est  donc  présumable  que 
dans  ce  cas  on  eût  pu  réduire  partiellement  la  tumeur  par  la  com¬ 
pression. 

Himly  et  Kuchler  ont  comprimé  les  kystes  pour  voir  s’ils  re¬ 
fluaient  et  n’ont  rien  obtenu  ;  ils  en  ont  conclu,  à  juste  titre,  que  le 
kyste  ne  communiquait  pas  avec  la  cavité  arachnoïdienne,  et  l’au¬ 
topsie  est  venue  confirmer  ce  diagnostic. 

On  peut  encore  quelquefois  s’assurer  de  l’état  des  os  par  la  pal¬ 
pation.  M.  Ch.  Devergie  a  reconnu  de  cette  manière  que  la  colonne 
sacrée  n’était  pas  fermée. 

Douleur.  La  douleur  n’a  été  notée  presque  jamais  en  dehors  des 
cas  où  l’inflammation  avait  envahi  la  tumeur;  le  toucher  et  la 
pression  ne  la  provoquaient  pas  non  plus.  On  en  peut  donner  pour 
exemple  le  petit  malade  de  Kuchler,  âgé  de  9  ans,  qui  s’asseyait 
sur  sa  tumeur  comme  sur  un  tabouret. 

Symptômes  fonctionnels.  Iis  manquent  complètement;  il  n’y 
en  a  eu  que  quelques-uns  en  rapport  avec  des  vices  de  conforma¬ 
tion  concomitants  et  du  reste  fort  rares.  Je  renvoie  pour  ce  point 
h  l’anatomie  pathologique. 

{La  suite  au  prochain  numéro .) 
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ÉTUDE  POUR  SERVIR  A  L’HISTOIRE  DE  LA  PNEUMONIE 
CATARRHALE , 

Par  M.  iFEttKAMM,  interne  lauréat  des  hôpitaux,  membre 
de  la  Société  anatomique. 

Certaines  affections,  en  général  assez  mal  déterminées  dans  leurs 
lésions  et  leurs  symptômes,  se  produisent  et  disparaissent  alternati¬ 
vement  sous  l’influence  des  conditions  météorologiques  ou  des  con¬ 
stitutions  médicales.  De  ce  nombre,  sont  sans  contredit  les  affections 
catarrhales ,  qui ,  acceptées  avec  quelque  défiance  par  beaucoup 
d’entre  nous,  ont  cependant  donné  lieu ,  même  tout  récemment,  à 
plus  d’une  étude  sérieuse. 

Des  faits  nombreux  de  pneumonie  catarrhale  qu’il  m’a  été  donné 
d’observer,  en  1861,  à  l’hôpital  de  la  Pitié  ,  m’ont  permis  de  Con¬ 
trôler  certains  faits  indiqués  par  les  auteurs ,  et  d’en  déterminer 
d’autres  qui,  pour  avoir  été  indiqués,  n’ont  peut-être  pas  été  mis 
assez  en  relief  ;  enfin  la  forme  de  pneumonie  catarrhale  que  j’ai 
observée  m’a  paru  spéciale  par  sa  bénignité^sa  mobilité,  sa  légèreté, 
caractères  qui  seraienlpeut-être  dénature  à  jeter  quelque  jour  sur 
la  nature  du  catarrhe  et  des  lésions  calarhales.  Parmi  les  faits  que 
j’ai  recueillis,  j’en  ai  résumé  dix-huit  des  mieux  tranchés  pour 
servir  de  base  à  ce  travail. 

I.  Les  auteurs  qui  ont  rapporté  des  exemples  de  pneumonie  ca¬ 
tarrhale  ont  surtout  insisté  sur  les  caractères  tout  spéciaux  de  l’état 
général  de  leurs  malades  pour  appuyer  la  distinction  de  cette 
espèce  morbide.  C’est  ainsi  qu’ils  ont  fait  ressortir  les  caractères 
des  prodromes,  dans  lesquels  on  observe  presque  toujours  les  phé¬ 
nomènes  du  catarrhe  sur  une  muqueuse  quelconque. 

Souvent,  comme  eux,  nous  avons  pu  constater  un  rhume  propre¬ 
ment  dit,  occupant  tout  ou  partie  de  la  muqueuse  respiratoire.  Ce 
fut  tantôt  un  coryza  intense,  mais  un  vrai  coryza  sécrétoire  et  non 
inflammatoire,  caractérisé  par  un  écoulement  séreux  extraordinai¬ 
rement  abondant;  tantôt  ce  fut  une  angine  de  même  nature,  ou  un 
véritable  rhume  bronchique.  Dans  un  cas  encore,  j’ai  noté  un  œdème 
aigu  ayant  tous  les  caractères  de  la  fluxion  sous-cutanée.  Plus  ra¬ 
rement  le  catarrhe  occupa  la  muqueuse  digestive.  Il  faut  ajouter  A 
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ces  signes  la  courbature  générale  qui  les  accompagne  presque  tou¬ 
jours. 

Tous  ces  troubles ,  analogues  quant  à  leur  nature ,  se  sont  pré¬ 
sentés  dans  les  prodromes;  plusieurs  auteurs  les  ont  signalés,  mais 
surtout  à  titre  de  complications.  Dans  le  cas  actuel,  il  est  impossible 
de  leur  aitribuer  ce  rôle,  à  cause  surtout  du  moment  où  ils  se  sont 
montrés  ;  ils  font  partie  de  l’affection  catarrhale,  à  titre  de  symptô¬ 
mes  et  de  symptômes  prodromiques. 

Après  ces  prodromes,  on  assigne  généralement  à  la  pneumonie 
catarrhale  un  début  insidieux;  on  y  trouve  sans  doute  les  signes 
classiques  du  début  de  la  pneumonie,  mais  modifiés  d’une  façon 
tout  à  fait  spéciale.  C’est  ainsi  que  nous  avons  observé  une  douleur 
de  côté  diffuse,  comme  rhumatoïde,  sans  rapport  direct  avec  la 
lésion  pulmonaire ,  pouvant  occuper  les  deux  côtés  de  la  poitrine 
ou  même  le  côté  opposé  à  la  lésion.  Le  grand  frisson  fut  le  plus 
souvent  converti  en  petitsfrissons  erratiques,  irréguliers,  se  répétant 
plusieurs  jours  après  l’invasion  de  la  maladie.  Le  vomissement,  si 
fréquent  au  début  de  la  vraie  pneumonie,  nous  a  manqué  le  plus  sou¬ 
vent,  ou  bien  il  fut  répété  et  composé  d’un  liquide  séreux  abondant, 
qui  manifestait  plutôt  une  modification  directe  de  la  muqueuse 
gastrique  par  le  catarrhe. 

Un  fait  qui  me  parait  plus  spécial  à  l’épidémie  que  j’ai  observée, 
c’est  la  bénignité  de  l’état  général  qui  accompagnait  ces  pneumo¬ 
nies  ;  on  ne  voit  guère  en  effet  de  pneumonies  franches  permettre 
aux  sujets  qui  en  sontaffectés  de  vaquer  à  leurs  occupations,  de  se 
lever,  de  marcher,  de  prendre  quelque  nourriture,  et  cependant  un 
grand  nombredenosmaladesne  vinrentà  nous  qu’a  près  huit,  quinze 
et  même  vingt  jours  de  maladie  confirmée,  souvent  au  moment  du 
paroxysme  ou  même  après,  et  dans  la  période  de  déclin;  enfin  le 
pouls,  au  moment  des  exacerbations,  ne  dépassait  guère  100  à  110 
pulsations. 

La  fièvre  fut  manifestement  rémittente,  et  si  bien  rémit¬ 
tente  que  dans  un  cas  l’élément  intermittent  atteignit  la  hau¬ 
teur  d’une  complication  qui  persista  après  .ta  pneumonie  et  ne  céda 
qu'au  sulfate  de  quinine;  d’ailleurs  les  paroxysmes  se  reproduisi¬ 
rent  d’une  façon  inégale,  souvent  le  soir,  il  est  vrai,  mais  souvent 
aussi  la  nuit,  et  quelquefois  d’une  façon  marquée  le  matin  :  les  fris¬ 
sons  erratiques,  et  surtout  l’élévation  du  pouls ,  l’agitation,  la  cha- 
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leur  suivie  toujours  de  sueurs  très-abondantes ,  tels  en  furent  les 
signes. 

La  toux  fut  sans  particularité,  quoique  assez  souvent  quinteuse, 
comme  l’a  fait  observer  le  Dr  Lamaestre.  L’expectoration  muqueuse, 
d’abord  peu  abondante,  ne  fut  que  très-rarement  et  très-légère¬ 
ment  colorée  d’une  teinte  abricot  ou  de  quelques  stries  de  rouille, 
et  devenait  rapidement  spumeuse  et  salivaire;  ainsi  les  crachats  ne 
furent  guère  colorés  que  5  fois  sur  15.  Malgré  cette  bénignité, 
l’oppression  fut  souvent  très-marquée ,  selon  ce  qu’avait  déjà  noté 
Lobstein. 

Le  faciès  ne  présente  pas  l’état  congestif  et  animé  de  la  pneurno- 
nite,  mais  un  abattement  voisin  de  l’hébétude;  rarement  un  peu 
de  coloration  des  pommettes  vient  trancher  sur  le  fond  pâle  du 
reste  du  visage,  qui  présente  même  parfois  un  peu  de  suffusion  sé¬ 
reuse,  voire  même  un  véritable  œdème  des  paupières.  La  colora¬ 
tion  ictérique  fut  fréquente  relativement ,  mais  sans  relation  d’in¬ 
tensité  ni  de  siège  avec  la  lésion  pulmonaire. 

La  langue  h’offrit  le  plus  souvent  qu’un  léger  enduit  blanchâtre. 

J’ai  fréquemment  observé  une  terminaison  critique  dont  la  peau 
fit  souvent  tous  les  frais  ;  les  sueurs  m’ont  plusieurs  fois  paru  jouer 
le  rôle  de  crise  d’une  façon  incontestable;  l’herpès  fut  plus  rare. 
Mais  que  faut-il  penser  de  ces  épanchements  pleurétiques  qui ,  loin 
d’amener  une  recrudescence  fébrile,  comme  eût  dû  le  faire  l’addi¬ 
tion  d’une  lésion  nouvelle,  ont  coïncidé  avec  une  notable  améliora¬ 
tion  des  symptômes? 

L’épanchement  d’ailleurs  fut  commun. comme  complication,  puis¬ 
qu’il  s’est  montré  dans  un  tiers  des  cas,  soit  du  côté  où  siégeait  la  lé¬ 
sion,  soit  même  du  côté  opposé  (comme  dans  l’obs.  12)  ;  mais  il  est  des 
cas  où  ce  rôle  de  complication  ne  peut  lui  être  attribué,  où  l’épan¬ 
chement  n’a  aucun  des  caractères  de  la  pleurite  vraie,  et  semble 
être  une  crise,  ou  tout  au  moins  une  lésion  de  la  maladie,  au  même 
titre  que  la  pneumonie  elle-même. 

En  somme,  cette  affection  fut  d’une  bénignité  et  d’une  brièveté 
remarquables;  cependant  une  restriction  très-importante  doit  être 
ajoutée  à  cette  affirmation  au  sujet  de  la  convalescence ,  qui  fut 
longue  et  caractérisée  par  un  état  de  dépression  des  forces  ,  état 
semi-cachectique,  que  l’on  ne  saurait  attribuer  au  traitement,  si 
peu  actif  le  plus  souvent,  et  que  M.  Empis  a  aussi  récemment  si- 
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gnalé  {Jrch.  gén.  demëd.,  1861)  chez  les  convalescents  de  dysen- 
térie  qu’il  observait  au  même  moment. 

La  plupart  de  ces  signes  généraux  et  rationnels  ont  été,  je  l’ai 
dit,  plus  ou  moins  indiqués  par  les  auteurs;  tous  ont  insisté  sur 
l’appareil  fébrile  spécial,  sur  lés  prodromes  dus  à  l’état  catarrhal, 
sur  le  début  lent  eL  souvent  insidieux ,  les  petits  frissons  multiples, 
la  courbature  générale,  l’aspect  rhumatoïde  de  la  douleur  de  côté, 
puis  sur  le  type  rémittent  de  la  fièvre,  sur  les  trois  périodes  d’irri¬ 
tation,  de  détente  et  de  crises,  par  lesquelles  elle  semble  passer.  La 
persistance  de  l’état  adynamique  pendant  la  convalescence  me 
semble  plus  marquée  dans  les  faits  que  j’ai  observés;  c’est  ce  que 
M.  Fusler,  après  Charles  Lepois,  a  appelé  du  nom  de  cachexie 
séreuse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  caractères  rationnels  ont  été  depuis  long¬ 
temps  pour  le  catarrhe  une  base  presque  exclusive  de  distinction 
qui  n’a  pas  peu  influé  sur  les  doutes  dont  cet  élément  morbide  est 
encore  aujourd’hui  l'objet. 

II.  J’ai  réservé  l’étude  des  signes  fournis  par  l’auscultation,  parce 
qu’a  peine  indiqués  encore,  ils  m’ont  paru  cependant  offrir,  dans 
leur  mode  et  leurs  principaux  caractères,  une  base  de  distinction 
aussi  certaine  que  celle  des  signes  rationnels  et  capable  peut-être 
de  jeter  quelque  jour  sur  la  nature  môme  du  catarrhe. 

La  pneumonie  catarrhale  n’est  pas  en  effet  une  simple  pneu- 
monite  née  sous  l’influence  d’un  état  général  spécial,  ou  donnant 
lieu  à  une  réaction  générale  spéciale;  ce  n’est  même  pas  une, 
pneumonie,  comme  nous  l’allons  voir,  mais  une  lésion  pulmonaire 
à  part,  qui  se  révèle  par  des  signes  physiques  à  part. 

Les  résultats  de  la  percussion  ont  été  peu  concluants;  dire  que  la 
matité  m’a  paru  moins  profonde  et  moins  dure  que  celle  de  la 
pneumonie  inflammatoire,  c’est  indiquer  une  nuance  dont  la  dis¬ 
tinction  pourra  paraître  subtile;  elle  existe  cependant.  J’en  dirai 
autant  de  l’état  des  vibrations  thoraciques,  dont  l’augmentation 
notable  m’a  servi  beaucoup  à  diagnostiquer  la  pneumonie,  sans 
fournir  de  notions  bien  nettes  sur  son  espèce  anatomique.  Mais,  à 
côté  de  ces  nuances  peu  accusées  et  suspectes  quant  à  leur  inter¬ 
prétation,  il  y  en  a  d’autres  qui  ne  permettent  pas  l’erreur. 

Le  râle  crépitant  du  début ,  si  sec,  si  régulier  et  si  fiu,  dans  la 
pneumonite,  s’est  toujours  présenté  à  moi  avec  un  caractère  frap- 
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pailt  d’hümidité,  qui  le  rapproche  du  râle  sous-crépitant  fin;  mais 
il  diffère  aussi  de  ce  dernier  par  des  caractères  qu’on  ne  saurait 
méconnaître:  ce  râle  ést,  comme  la  crépitation  franche,  borné  à 
l’inspiration,  ce  qui  est  un  caractère  d’une  grande  valeur;  de  plus, 
son  timbre  humide  et  métallique  n’empêche  qu’il  soit  parfaitement 
localisé,  et  parfois  dans  un  espace  fort  restreint,  de  la  dimension 
du  creux  de  la  main  et  même  moins. 

Lé  siège  de  prédilection  de  ce  signe  au  début  est  la  région  axil¬ 
laire,  ou  plutôt  un  espace  limité,  situé  sur  le  bord  postérieur  dé 
l’aisselle,  en  dehors  du  bord  axillaire  de  l’omoplate.  Outre  ce  ca¬ 
ractère  d’humidité,  la  crépitation  du  début  offre  une  fugacité  et 
surtout  une  mobilité  qui  dénotent  le  peu  de  profondeur  et  de  té¬ 
nacité  de  la  lésion.  Ainsi,  il  arrive  souvent  qu’elle  ne  s’entend  que 
dans  lés  inspirations  profondes,  dans  l’expiration  qui  précède  et  qui 
suit  la  toux,  par  exemple;  ce  râle  se  produit  alors  par  bouffées,  ou, 
comme  on  l’a  dit,  par  fusées  (Lamacstre),  dont  le  caractère  rappelle 
les  râles  de  retour.  Ces  fusées  de  râles  qui  crépitent  sous  l’oreille 
s’entendent  seules  au  début;  rarement  je  les  ai  trouvées  mêlées  de 
râles  sibilants,  plus  rarement  encore  mêlées  de  râles  muqueux 
bronchiques.  J’insisterai  sur  le  caractère  fugace  de  ces  râles,  qui 
ont  pu  souvent  disparaître  après  quelques  efforts  de  toux,  tandis 
que  d’autres  efforts  les  rappelaient.  J’insisterai  encore  sur  leur  mo¬ 
bilité,  caractère  bien  remarquable,  que  j’ai  constaté  notamment 
dans  quatre  cas  (obs.  3,  4,  8  et  14);  dans  ces  4  cas,  la  pneumonie 
abandonna  son  siège  primitif,  pour  envahir  un  point  quelconque  de 
l’autre  poumon. 

La  marche  de  ce  râle  est  rarement  envahissante;  il  tênd  peu  à 
augmenter  en  général,  et  lorsque  la  pneumonie  ne  dépasse  pas  ce 
degré ,  il  persiste  en  cet  état  jusqu’à  la  fin.  C’est  ce  qui  arrive  le 
plus  souvent. 

Le  souffle  en  effet  est  loin  d’être  constant  dans  cette  espèce  de 
pneumonie  :  sur  les  18  cas  que  j’ai  relevés ,  il  ne  s’est  présenté  que 
7  fois,  et  encore  avec  des  caractères  si  spéciaux,  et  avec  une  légè¬ 
reté  telle  qu’il  est  impossible  de  n’en  être  pas  frappé.  Je  l’ai  rare¬ 
ment  vu  exister  sans  mélange  de  râle  aucun;  MM.  Nonatet  Lan¬ 
dau  ont  fait  la  même  remarque,  et  dans  ces  cas  exceptionnels,  était- 
ce  plutôt'une  respiration  soufflante  qu’un  véritable  souffle. 

Le  plus  souvent,  c’cst  un  souffle  doux ,  aigu,  et  d’un  timbre  mé- 
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tallique,  qui  rappelle  d'une  manière  frappante  le  timbre  des  râles 
qui  l’ont  précédé  et  qui  l’accompagnent;  ces  caractères  le  rejettent 
bien  loin  du  souffle  tubaire  ou  bronchique  de  la  pneumonie  franche, 
souffle  dur  et  sec  et  toujours  peu  mêlé  de  râles  qu’on  n’entend 
qu’à  sa  périphérie.  Une  autre  erreur  plus  facile  à  commettre  serait 
de  le  confondre  avec  le  souffle  pleurétique,  dont  il  se  rapproche 
quelquefois  d’une  façon  notable. 

Ce  souffle  ainsi  déterminé  est  réduit ,  je  l’ai  dit,  à  des  dimensions 
très-limitées,  ne  s’entendant  parfois  qu’en  un  seul  point,  dépassant 
rarement  en  étendue  celle  de  la  paume  de  la  main;  à  sa  périphérie, 
demeurent  les  râles  dont  j’ai  dit  la  nature,  et  au  milieu  du  souffle 
même,  une  forte  inspiration  fait  éclater  ces  fusées  crépitantes  que 
j’ai  décrites,  et  qui  témoignent  d’une  abondante  humidité.  Ce  souffle 
encore  apparaît  et  disparaît  avec  une  grande  facilité;  ainsi  fugace 
et  durant  peu,  le  plus  souvent,  il  a  pu  exceptionnellement  persister 
avec  une  constance  singulière,  que  la  physiologie  pathologique  ex¬ 
pliquerait  peut-être  en  le  rattachant  à  cette  sorte  de  cachexie  sé¬ 
reuse  dont  nos  convalescents  ont  présenté  les  signes. 

Le  souffle  disparu,  ce  qui  demande  souvent  moins  de  vingt- 
quatre  heures,  on  ne  trouvait  plus  guère  à  sa  place  que  des  râles 
ayant  tous  les  attributs  du  râle  de  retour  ordinaire,  avec  encore 
plus  d’humidité:  ainsi  ces  râles  sous-crépitants  et  inégaux  revien¬ 
nent  encore  sous  forme  de  bouffées  abondantes  et  irrégulières, 
qui  manquent  souvent  tout  d’abord ,  mais  qui  rappellent  les  efforts 
de  toux. 

C'est  encore  en  ce  même  râle  que  se  transforme  la  crépitation 
du  début  quand  le  soulfle  fait  défaut,  et  cette  transformation  est 
facile,  car  ces  deux  râles  diffèrent. assez  peu. 

Bientôt  les  râles  diminuent  ;  ils  peuvent  se  transformer  peu  à 
peu  en  râles  muqueux  et  sans  caractère  spécial ,  ou  bien  ils  dispa¬ 
raissent  insensiblement;  mais,  pendant  longtemps  encore,  les  ef¬ 
forts  de  toux  ont  le  pouvoir  de  ramener  ces  fusées  sous-crépitantes 
qui  n’abandonnent  complètement  le  terrain  qu’à  une  époque  assez 
avancée  de  la  convalescence.  Il  est  remarquable  qu’alors  un  chan¬ 
gement  de  régime ,  quelques  toniques  surtout,  ont  paru  favoriser 
la  résolution  de  l’affection  pulmonaire,  et  contribuer  puissamment 
à  faire  disparaître  ces  derniers  râles. 

III.  En  présence  de  caractères  si  spéciaux  soit  du  côté  de  l’état 
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général,  soit  du  côté  de  la  lésion  locale,  il  est  impossible  de  croire 
qu’on  ait  été  en  présence  d’une  véritable  pneumonite,  affection 
dans  laquelle  le  début  est  brusque ,  la  réaction  franchement  in¬ 
flammatoire,  la  lésion  fixe  et  profonde. 

On  ne  saurait  certainement  confondre  non  plus  cette  pneu¬ 
monie  avec  la  bronchite,  pas  même  avec  la  bronchite  capillaire; 
toutefois ,  dans  l’enfance  surtout ,  où  cette  forme  de  bronchite  est 
fréquente,  les  auteurs  ont  pour  la  plupart  confondu  avec  elle  la 
pneumonie  en  question ,  ne  voyant  entre  le§  affections  catarrhales 
et  inflammatoires  qu’une  différence  de  degré  ,  de  profondeur  ou 
de  siège.  Mais  la  bronchite  capillaire  siège  à  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse  respiratoire  ,  au  moins  primitivement,  et  jamais  une  affec¬ 
tion  de  cette  muqueuse  ne  donne  lieu  à  du  souffle  bronchique  ,  à 
de  la  matité,  à  de  l’augmentation  des  vibrations  thoraciques,  parce 
qu’elle  ne  modifie  pas,  primitivement  du  moins,  l’état  physique 
du  parenchyme;  de  plus,  la  bronchite  capillaire  n’est  pas  ainsi 
localisée,  elle  occupe  tout  un  poumon,  ou  les  deux  le  plus  sou¬ 
vent;  enfin  c’est  une  affection  -bien  autrement  grave,  même  chez 
l’enfant,  où  elle  est  le  moins  souvent  funeste. 

Je  ne  crois  pas  devoir  insister  pour  prouver  que  ce  n’est  pas  là 
une  de  ces  pneumonies  bâtardes,  pneumonies  lobulaires  ou  pseudo- 
lobaires ,  affections  le  plus  souvent  secondaires,  et  dont  la  nature 
n’est  rien  moins  que  purement  inflammatoire. 

J’ai  déjà  insisté  sur  le  diagnostic  de  la  pleurésie,  qui  présente 
une  confusion  facile  avec  la  pneumonie  catarrhale,  surtout  dans 
les  cas  où  les  deux  affections  se  compliquent,  ce  qui  est  fréquent, 
avons-nous  dit;  mais,  dans  ces  cas,  il  arrive  souvent  que  la  pleu¬ 
résie  occupe  le  côté  opposé  à  la  pneumonie;  ou  elle  occupe  la  base 
du  poumon,  dont  la  pneumonie  occupe  tout  autre  point  ;  ou  en¬ 
fin,  si  le  siège  est  le  même,  il  est  très-rare  que  la  pleurésie  arrive 
au  début,  souvent  elle  n’arrive  qu’à  la  fin;  et,  quand  les  deux  lé¬ 
sions  coïncident  par  le  siège  et  par  le  temps,  il  y  a  un  signe  in¬ 
faillible  pour  révéler  la  présence  de  l’épanchement,  c’est  l’état  des 
vibrations  thoraciques. 

Le  diagnostic  de  l’affection  ainsi  établi  nous  conduirait ,  aussi 
bien  directement  que  par  exclusion,  à  nous  prononcer  sur  sa  na¬ 
ture.  Or  il  est  patent ,  d’après  la  localisation  ,  que  nous  avons  eu 
à  observer  une  affection  aiguë  du  parenchyme  pulmonaire  dis- 
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tincte  de  l'inflammation  ,  affection  caractérisée  localement  par  une 
congestion  séreuse  ,  ou  par  une  sorte  d’œdème  aigu  dû  poumon, 
de  fluxion  pulmonaire  proprement  dite ,  s’accompagnant  de  tous 
les  phénomènes  généraux  attribués  depuis  longtemps  à  l’affection 
catarrhale. 

On  s’étonnera  peut-être  de  ne  pas  nous  voir  invoquer  ici  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  mais  la  seule  autopsie  que  nous  ayons  pu 
faire  ne  saurait  juger  la  question.  Ce  que  ce  cas  présente  d’excep¬ 
tionnel  doit  nous  mettre  en  garde  contre  les  conséquences  que  l’on 
peut  en  tirer;  cependant  nous  devons  remarquer  que  la  compli¬ 
cation  elle-mêffle,  l’hydrocéphalie,  qui  a  fait  périr  le  malade,  est 
aussi  une  lésion  fluxionua ire  avant  tout;  et  quant  à  l’état  du  pou¬ 
mon,  si  on  en  trouva  Une  certaine  étendue  splénisée  et  comme 
carnifiée,  il  est  évident  que  cette  lésion,  si  elle  n’est  elle-même 
purement  fluxionnaire ,  existait  sur  un  fond  de  fluxion  séreuse  au-  ' 
quel  elle  était  consécutive. 

Nous  pouvons  invoquer  encore  l’état  du  sang,  qui,  examiné 
dans  deux  cas ,  n’a  présenté  aucun  des  caractères  de  t’inflamhia- 
tion ,  mais  un  caillot  volumineux  et  motl ,  privé  de  toute  couenne 
dans  un  cas ,  et  dans  l’autre  à  peine  couvert  d’une  couche  couen- 
neuse  imparfaite. 

D’ailleurs ,  aü  défaut  de  l’anatomie  pathologique ,  ce  n’eSt  pas 
seulement  la  symptomatologie  qui  a  attesté  la  spécificité  de  cette 
affection,  mais  le  pronostic,  par  sa  bénignité,  ainsi  que  le  traite¬ 
ment  ,  par  le  triomphe  de  l’expectation  d’abord ,  et  des  toniques 
bientôt  après,  sont  encore  autant  d’arguments  confirmatifs  de  la 
pneumonie  catarrhale. 

Les  anciens  avaient  admis  la  spécificité  du  catarrhe  et  des  af¬ 
fections  catarrhales;  seulement,  en  ne  l’appuyant  que  sur  les  carac¬ 
tères  tirés  de  l’état  général,  ils  nous  en  ont  laissé  une  idée  fort  im¬ 
parfaite;  C’est  ce  qui  a  conduit  les  uns  à  faire  du  catarrhe  une 
affection  générale  analogue  â  une  pyrexie  ;  d’autres  ÿ  ont  voulu  voir 
une  sorte  de  maladie  générale  constitutionnelle,  analogue  à  la  scro¬ 
fule,  etc.  ;  d’autres  enfin  ont  nié  complètement  le  catarrhe  comme 
espèce  morbide.  11  nous  semble  qu’il  doit  être  conservé  en  tarttqu’élé- 
ment,  analogue  a  l’inflammation,  dont  il  se  rapproche  sans  se  con¬ 
fondre  avec  elle:  c’èst  ainsi  qu’on  verrait  une  pneumohie  catarrhale 
locale,  analogue  à  une  pneumonie  inflammatoire  a  frigore,  et  c’est 
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à  cette  variété  que  se  rapporteraient  nos  observations  2,  6  et  11. 
Outre  cette  affection  catarrhale  simple,  on  observerait  encore  la 
pneumonie  catarrhale  comme  altération  secondaire  d’une  maladie 
spéciale  qui  serait  la  fièvre  catarrhale  ;  dans  cette  variété,  rentre¬ 
raient  nos  observations  8, 12,  14  et  18.  Cette  distinction  paraîtra 
peut-être  hardie ,  cependant  elle  me  semble  un  résultat  naturel  de 
la  synthèse  qui  réunit  la  lésion  spécifique  du  catarrhe  à  l’état  gé¬ 
néral  catarrhal. 

Nous  joignons  ici  le  résumé  très-succinct  des  observations  qui 
ont  servi  de  base  à  cette  note  : 

Résumé. 

Observation  Ire.  —  G . (Nicolas),  49  ans,  entré  à  la  Pitié  au  quin¬ 

zième  jour  de  sa  maladie.  Pleuro-pneumonie  catarrhale  du  côté  droit  ; 
coryza  catarrhal  intense  dans  les  prodromes.  (Pot.  stibiée  deux  fois.) 
Amélioration  brusque,  résolution  lente,  lenteur  de  la  convalescence. 
Entré  le  12  février,  sort  le  12  mars, 

Obs.  H.  —  G- . (Pierre-Louis) ,  21  ans*  entre  à  la  Pitié  le  13  mai  ; 

malade  depuis  trois  jours.  Pneumonie  catarrhale  vers  l’aisselle  gauche* 
type  d’affection  fluxionnaire  locale,  qui  cède,  sans  traitement,  en  moihs 
de  sept  jours.  Èxeat  le  20  mai. 

Obs.  III.  —  R . (Edme-Luc),  41  ans,  entre  à  la  Pitié  le  29  janvier  ; 

malade  depuis  huit  jours.  Pleuro-pneumonie  catarrhale  de  là  base  du 
poumon  gauche  ;  elle  passe,  le  lendemain  de  l’entrée,  dans  le  milieu  de 
la  face  postérieure  du  poumon  droit,  et  s’éteint  là  en  quarante-huit1 
heures;  rhume  prodromique.  Exeat  le  22  février. 

Obs.  IV.  —  R.....  (François-Xavier),  46  ans,  entre  à  la  Pitié,  lé  26  fé¬ 
vrier,  au  quatrième  jour  de  sa  maladie;  Pleuro-pneumonie  catarrhale 
débutant  par  le  poumon  gauche;  elle  passe  dans  le  poumon  droit,  deux 
jours  après  l’entrée,  et  devient  double  trois  jours  après,  offrant,  pendant 
vingt-quatre  heures,  une  grande  analogie  avec  la  pneiimonite  et  cessant 
rapidement  sans  saignée.  Exeat  le  19  mars. 

Obs.  V.  —  V . (Jean),  19  ans,  entre  à  la  Pitié  le  22  février;  malade 

depuis  quatre  jours.  Pneumonie  catarrhale  gauche  ;  mauvaises  condi¬ 
tions  hygiéniques  antérieures  ;  début  par  un  catarrhe  gastro-intestinal, 
fluxion  simple  et  fugace  du  poumon  ;  œdème  facial  terminal  sans  albu¬ 
minurie.  Exeat  le  11  mars. 

Obs.  VI.  —  J . (Etienne-Dominique),  29  ans,  entre  à  la  Pitié  le  2  fé¬ 

vrier  ;  malade  depuis  deux  jours.  Pneumonie  franchement  Catarrhale  de 
la  base  du  poumon  gauche  ;  effet  négatif  du  tartre  stibié.  Exeat  le  12  fé¬ 
vrier. 

Obs.  VII.  —  H.....  (Jean),  42  ans,  entre  à  la  Pitié  le  17  mars  ;  malade 
depuis  cinq  jours.  Pneumonie  catarrhale  simulant  une  inflammation 
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véritable  au  début,  mais  dans  laquelle  l’humidité,  l’absence  de  souffle, 
la  complication  bronchique  et  gastrique,  indiquent  l’élément  catarrhal 
au  moins  comme  complication. 

Ods.  VIII.  —  T .  (Adrien),  16  ans,  entre  à  la  Pitié,  le  6  avril,  au 

troisième  jour  de  sa  maladie.  Pneumonie  catarrhale  type  ;  double  lésion 
fluxionnaire  et  vers  l’aisselle  gauche  et  à  la  base  du  poumon  droit;  ex¬ 
pectoration;  sueurs  critiques  au  seplièmejour(?);  synoque  catarrhale  (?), 
varioloïde  intercurrente.  Exeat  le  29  avril. 

Obs.  IX.  —  M . (Alphonse),  21  ans,  entre  à  la  Pitié  le  16  mai  ;  ma¬ 

lade  depuis  quatre  jours.  Pneumonie  catarrhale  type  de  la  partie 
moyenne  du  poumon  gauche;  pleurésie  survenue,  le  lendemain,  du 
même  côté,  et,  le  18,  appariLion  d’un  herpès  confluent  autour  de  l’œil 
droit.  L’épanchement  coïncide  avec  une  rémission  générale  ;  crise  (?). 
Exeat  le  25  mai. 

Obs.  X.  —  A . ,  âgée  de  43  ans,  entre  à  la  Pitié  le  7  mai  ;  malade 

depuis  huit  jours.  Pneumonie  franchement  catarrhale  du  sommet  du 
poumon  droit;  accidents  fébriles  intermittents  consécutifs  bien  carac¬ 
térisés  le  15;  ils  cèdent  au  sulfate  de  quinine.  Exeat  le  2t. 

Obs.  XI.  —  M . (Louis),  âgé  de  39  ans,  entre  â  l’hôpital  Cochin  le 

10  mars  (860  ;  malade  depuis  trois  jours.  Pneumonie  calarrhale-du  lobe 
moyen  du  poumon  droit  ;  fugacité  de  la  lésion.  Exeat  le  17  mars. 

Obs.  XII.  —  F . (Joseph),  42  ans,  entre  à  l’hôpital  Cochin  le  29  no¬ 

vembre  1860;  malade  depuis  douze  jours.  État  catarrhal  du  poumon, 
suite  de  pneumonie  catarrhale  très-probable.  Exeat  le  7  décembre. 

Obs.  XIII.  —  J . (Charles),  35  ans,  entre  à  l’hôpital  Cochin  le  12  dé¬ 

cembre  1860  ;  malade  depuis  vingt  jours.  Affection  fluxionnaire  à  loca¬ 
lisations  multiples;  pleuro-pneumonie  droite,  à  l’entrée;  œdème  léger 
à  la  base  des  deux  poumons,  et  œdème  superficiel  et  aigu  ,  avec  légère 
douleur  et  rougeur  même,  occupant  les  quatre  membres,  se  résolvant 
en  quelques  jours,  sans  signe  aucun  d’altération  viscérale  et  sans  albu¬ 
minurie.  Exeat. 

Obs.  XIV.  —  P.....  (Joseph-Louis),  54  ans,  entre  à  l’hôpital  Cochin  le 
22  novembre  1860;  malade  depuis  deux  jours.  Pneumonie  catarrhale  â 
la  base  du  poumon  gauche;  débuts  significatifs  :  angine  catarrhale, 
courbature,  etc.  Exeat  le  3  décembre. 

Obs.  XV.  —  X . entre  à  l’hôpital  Cochin  le  12  novembre  1860 ,  salle 

Sainte-Marie,  u°  16;  malade  depuis  quinze  jours.  Pleuro-pneumonie  ca¬ 
tarrhale  du  poumon  droit  compliquée  de  catarrhe  bronchique.  Exeat 
le  30  novembre. 

Obs.  XVI.  —  M . .  âgé  de  14  mois,  entre,  avec  sa  mère,  à  l’hôpital 

Cochin,  le  24  août;  malade  depuis  hier.  Bronchio-pneumonie  catar¬ 
rhale  des  auteurs  (?).  Exeat  le  1er  septembre. 

Obs.  XVII.  —  C .  (  Léonard  ),  19  ans,  entre  à  la  Pitié  le  22  octo¬ 

bre  1861;  malade  depuis  deux  jours.  Pneumonie  catarrhale  à  la  base  du 
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poumon  droit;  lésion  humide,  rémittence  fébrile  marquée,  prostration. 
(Saignée  non  inflammatoire.)  Exeal  le  22  novembre. 

Obs.  XVII  bis.  —  Cas  analogue.  —  Saignée  non  plus  inflammatoire. 
Obs.  XVIII.  —  V . (Philippe),  64  ans,  entre  à  la  Pitié  le  15  octo¬ 

bre  1861;  malaise  depuis  trois  semaines,  malade  depuis  huit  jours. 
Pleuro-pneumonie  catarrhale  à  droite,  forme  de  pyrexie;  lésion  per¬ 
sistante,  malgré  l’herpès,  avec  étal  général  de  prostration ,  et,  le  31  oc¬ 
tobre,  phénomènes  cérébraux  qui  le  tuent  en  vingt-quatre  heures. 
—  Autopsie  ;  hydrocéphalie  aiguë,  congestion  séreuse  et  aspect  car- 
nifîé  du  poumon. 
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DO  POUVOIR  D’ACCOMMODATION  DE  L’OEIL,  AU  POINT  DE  VUE  DE  LA 
PHYSIOLOGIE  ET  DE  LA  PATHOLOGIE; 

Par  E.  mui. 

Cramer,  Tydschrift  der  Maatschappy  vor  Geneeskun.de  (  Journal  de  la 
Société  de  médecine  de  Haarlem),  1851,  W.  11,  bl.  115.  —  Hki.mholtz, 
Ueber  die  Accommodation  des  Auges  (  Archiv  f.  Ophthalmologie  von 
Arll,  C.  Donders  und  V.  Gracfe  ;  Bd.  I,  Abtbeilung  2,  S.  1.  1855.— C.  G.  von 
Reeken  ,  Disquisitio  microscopico  analomica  inauguralis  de  apparatu 
oculi  accommodations;  Utrecht,  1855.  —  V.  Graepe,  Beobachtungen 
über  Accommodation  bei  Lensendefelct ,  Muskelkranhheiten  und  Ano- 
maiien  der  Iris  {Archiv  f.  Ophthalmologie,  Bd.  11 ,  Abtheilung  1,  S.  187; 
1855).  —  Idem,  PathologUches  zur  Accommodât  ionslehre  (  Archiv  f. 
Oplith.,  Bd.  11,  Ablh.  11,  S.  299;  1856).—  Idem,  Fait  von  acquirirtes  Aniri- 
die  als  Beitrag  zur  Accommodationslelire  (  Archiv  f.  Oplith.,  Bd.  Vil, 
Ablh.  1 1,  S.  150  ;  1860).—  M.  Sêe,  De  l'Accommodation  de  l’œil  et  du  mus¬ 
cle  ciliaire  (Thèse  de  Paris,  1856).—  Heinricii  Muller,  Ueber  einen  ringfôr- 
migen  Muskel  aus  Ciliarkorper  des  Menschen  und  über  den  Mechamsmus 
des  Accommodation  (  Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  III;  Abth.  I,  S.  1  ;  1857).  — 
Mannhardt,  Bemcrkungen  über  den  Accommodationsmuskel  und  die 
Accommodation  (  Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  IV,  Abth.  1 ,  S.  269  ;  1858  ).  — 
Donders,  BeUrüge  zur  Kenntniss  der  Refractions  und  Accominodations- 
anvmaiien  (  Archiv  f.  Ophthalmologie ,  Bd.  VI,  Ablh.  1,  S.  62;  1860).  — 
Knapp  ,  Ueber  die  Loge  und.  Krümmung  der  OberfUtchen  der  menschli- 
chen  Kristallinse  und  den  Binfluss  ihrer  Veründerungen  bei  der  Accom¬ 
modation  auf  die  Dioptrik  des  Auges  (  Archiv  f.  Ophth. ,  Bd.  VI,  Ablh.  2, 
S.  1  ;  1860).  —  Henke.  Der  Mechamsmus  der  Accommodation  für  Ntthe 
und  Berne  {Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  VI,  Ablh.  2,  S.  53;  1860).  —  Giiiaud- 
Teclon,  Physiologie  et  Pathologie  fonctionnelle  de  lavision  binoculaire; 
Paris,  1861. 

Les  progrès  accomplis  depuis  une  dizaine  d’années  en  oculistique 
sont  presque  entièrement  dus  aux  révélations  que  nous  fournil  l’exa- 
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men  des  yeux  à  l’aide  de  l’ophlhalmoscope.  Tout. un  monde  nouveau 
défaits  à  peine  soupçonnés  est  sorti  de  ces  éludes ,  et  nous  avons 
vu  disparaître  peu  à  peu  l’obscurité  qui  cachait  une  grande  partie  de 
l’histoire  des  amauroses.  Cependant  la  cause  de  certains  troubles  pro- 
fonds  de  la  vision  échappe  encore  à  l’examen  ophthalmoscopique  le 
plus  minutieux,  et  nous  sommes  obligés  de  chercher  ailleurs  nos  élé¬ 
ments  de  diagnostic. 

Or,  en  interrogeant  avec  soin  les  conditions  de  la  vision  distincte,  on 
ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  que  pour  certaines  altérations  de  la  vue  , 
Popbthalmoscope  ne  peut  rien  nous  apprendre,  et  de  ce  nombre  sont 
Jes  troubles  d’origine  cérébrale  ou  ceux  qui  tiennent  à  quelque  défaut 
dans  la  position  des  images  par  rapport  a  la  rétine  normale  d’ailleurs. 
Un  examen  rapide  des  conditions  essentielles  que  l’œil  doit  remplir 
pour  bien  distinguer  les  objets  fera  mieux  comprendre  les  remarques 
précédentes. 

Pour  qu’un  objet  soit  vu  nettement,  deux  conditions  sont  nécessaires  : 
il  faut,  d’une  part,  qu’une  image  renverséede  l’objet  vienne  se  peindre 
exactement  sur  la  face  antérieure  des  bâtonnets  de  la  rétine,  et  de  l’au¬ 
tre,  que  l’impression  produite  en  cet  endroit  soit  transmise,  par  les 
fibres  du  nerf  optique,  au  cerveau,  et  de  là  reproduite  au  dehors 
en  sens  inverse.  Or  diverses  lésions  de  l’œil  mettent  obstacle  à  l’une  ou 
l’autre  de  ces  conditions,  et  l’on  peut  rattacher  â  trois  groupes  les  trou¬ 
bles  visuels  qui  en  résultent.  Ainsi  il  peut  exister  dans  lès  milieux  de 
l’œil  un  défaut  de  transparence  qui  ne  permet  pas  aux  images  des 
objets  extérieurs  d’arriver  jusqu’à  la  rétine;  dans  d’autres  cas,  les  ima¬ 
ges  se  font  exactement  sur  la  rétine,  mais  quelque  lésion  de  cette 
membrane,  ou  du  nerf,  optique,  ou  du  cerveau,  empêçhe  la  sensation 
visuelle  ou  la  projection  de  l’image  au  dehors;  enfin,  quelque  transpa¬ 
rents  qu’ils  soient,  les  milieux  réfringents  de  l’œil,  peuvent  bien  n’êlre 
point  convenablement  accommodés  pour  mettre  les  images  en  rapport 
avëc  la  surface  antérieure  de  la  rétine,  et  cette  ‘dernière  circonstance 
constitue  une  série  d’étals  morbides  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de 
troubles  de  la  réfraction  et  de  l'accommodation  de  l’œil.  On  connaît  assez 
bien  aujourd’hui  les  lésions  qui  tiennent  à  une  altération-  dans  la 
transparence  des  milieux  et  la  structure  des  membranes  ,  mais  on  pos¬ 
sède  moins  de  documents  sur  les  troubles  oculaires  d’origine  cérébrale, 
et  sur  ce  qui  se  rapporte  aux  défauts  de  l’accommodation  de  l’œil  à  la 
vision  d’objets  situés  à  toutes  les  distances. 

Je  laisserai  de  côté,  dans  celle  revue  critique,  les  troubles  oculaires 
d’brigine  cérébrale,  pour  ne  m’occuper  que  de  ceux  de  la  réfrac¬ 
tion  et  de  l’accommodalion  de  l’œil.  C’est  là  un  sujet  difficile,  rempli 
de  points  obscurs,  que  les  éludes  récentes  sur  la  physiologie  de 
l’œil  ont  peu  à  peu  éclairés;  c’est  aussi  un  sujet  des  plus  impor¬ 
tants  pour  la  connaissance  pratique  des  maladies  des  yeux.  En  effet  les 
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plus  simples  altérations. de  l’accommodation  de  l’œil  sont  souvent  con- 
fondues  avec  les  formes  graves  de  l’amaurose  cérébrale,  et  les  malheu¬ 
reux  patients,  que  soulageraient  à  merveille  des  exercices  de  gyraiiasLi- 
que  oculaire  ou  des  verres  d’un  numéro  convenable,  sont,  sans  aucun 
bénéfice  pour  leur  vue,  couverts  d’une  longue  série  d’exutoires,  cortège 
habituel  de  certaines  affections  profondes  de  l’œil. 

De  très-importants  travaux,  en  tête  desquels  il  faut  inscrire  ceux  de 
Cramer,  d’flelmholu,  de  Donders  et  de  Giraud-Teülon ,  ont  jeté  une 
vive  lumière  sur  celte  partie  peu  connue  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique  de  l’œil.  Grâce  aux  recherchas  de  ces  patients  observateurs, 
toutes  ces  questions  se  dégagent  maintenant  des  nuages  qui  les  enve¬ 
loppaient  naguère,  et  c’est  en  m’appuyant  sur  leurs  travaux  que  j’ex¬ 
poserai  les  résultats  physiologiques  et  cliniques  qui  me  semblent  le 
plus  sûrement  acquis  aujourd’hui  à  la  science  et  à  la  pratique. 

Il  est  absolument  impossible  d’entreprendre  l’étude  scientifique  des 
troubles  de  l'accommodation  de  l’œil,  sans  entrer  dans  quelques  déve¬ 
loppements  sur  le  pouvoir  que  possède  un  œil  normal  de  s’adapter 
presque  instinctivement  à  la  vision  d’objets  situés  à ,  différentes  dis¬ 
tances.  Aussi  consacrerai-je  ce  premier  article  à  faire  connaître  les 
expériences  physiologiques  et  les  recherches  anatomiques  qui  servent 
de  base  à  la  partie  clinique  de  ce  travail  . 

L’œil  normal,  à  l’état  de  repos ,  semble  accommodé  pour  distinguer 
nettement  des  objets  situés  à  une  distance  infinie ,  c’est-à-dire  que  des 
rayonsiparallèles, émanant  d’un  objet  situé  à  l’infini,  viennent  se  réunir 
sur  la  rétine,  sans  que  cet  œil  soit  obligé  de  faire  aucun  effort  pour 
amener  le  foyer  de  ces  rayons  sur  la  surface  rétinienne, L’infini,  dans 
un  sens  absolu ,  c’est ,  par  exemple,  la  lumière  à  rayons  parallèles  qüi 
nous  vient  d’une  étoile;  on  admet  par  contre  qu’un  objet  est  à  une  dis¬ 
tance  finie  dès, que  les  rayons  qui  en  émanent  tombent  en  divergeant 
sur  l’œil.  Tout  point  lumineux,  situé  à  une  grande  distance  qui  n’est 
pas  l’infini,  envoie  des  rayons  divergents,  mais  cette  divergence 
est  si  faible  même  à  une  distance  de  15  à  20  pieds,  qu’on  peut,  eu 
égard  à  la  question  qui  nous  occupe  aujourd’hui ,  considérer  comme 
parallèles  les  rayons  qui  partent  de-celte  distance  pour  tomber  sur  l’œil. 
Ainsi  l’on  est  arbitrairement  convenu  de  regarder  comme  à  peu  près 
parallèles,  les  rayons  qui  viennent  d’une  distance  au  delà  de  20  pieds; 
ceux  qui  émaneront  d’une  distance  moindre  de  20  pieds  seront  tenus 
pour  des  rayons divergents,  Ges  explications  étaient  nécessaires  pour  bien 
comprendre  ce  qui  va  suivre. 

Si  un  objet  situé  à  l’infini  et  faisant  son  image  nette  sur  la  surface 
rétinienne  est  rapproché  en  deçà  de  20  pieds,  les  rayons  lumipeux  qui 
en  sortent  sont  assez  divergents  poür  ne  plus  faire  foyer  sur  celle 
surface  tant  que  l’œil  reste  à  l’état  de  repos;  ils  se  réunissent  alors  en 
arrière  de  la  réline,  et  l’œil  a  besoin  d’intervenir  activement  et  d’aug¬ 
menter  sa  puissance  réfringente  pour  ramener  sur  celle  membrane  les 
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rayons  qui  convergeaient  au  delà.  C’est  alors  que  la  puissance  d’accom¬ 
modation  s’ajoute  à  l’effet  purement  passif  de  la  réfraction. 

Il  s’est  trouvé  quelques  physiologistes  qui  ont  nié  la  fonction  de  l’ac¬ 
commodation  de  l’œil,  en  cherchant  à  démontrer  qu’elle  n’élail  pas  né¬ 
cessaire  à  l’accomplissement  de  la  vision  nette  à  toutes  les  dislances.  Il 
serait  superflu  d’insister  aujourd’hui  sur  l’opinion  de  ces  physiologistes, 
au  nombre  desquels  se  trouvait  Magendie;  car  quelques  expériences 
très-simples  établissent  sans  réplique  l’exislence  du  pouvoir  d’accom¬ 
modation  de  l’œil.  Chacun  connaît  l’expérience  qui  consiste  à  regarder 
allernalivement  avec  un  seul  œil  deux  petits  objels ,  deux  épingles,  par 
exemple,  situées  sur  la  même  ligne  de  vision  è  des  distances  différentes. 
Lorsque  l’œil  voit  bien  la  plus  éloignée  de  ces  épingles,  l’image  de  l’é¬ 
pingle  la  plus  voisine  est  confuse,  et  lorsque,  après  un  certain  effort, 
l’oeil  arrive  à  voir  distinctement  l’épingle  la  plus  rapprochée,  il  ne  dis¬ 
tingue  plus  aussi  nettement  celle  qui  est  la  plus  distante.  Il  faut  donc 
que  tour  à  tour  l’œil  s’accommode  à  la  vision  de  ces  deux  objets. 

Une  autre  expérience,  due  à  Scheiner  (1),  et  très-facile  à  répéter,  est 
encore  une  excellente  preuve  du  pouvoir  d'accommodation  de  l’œil.  On 
fait  à  une  carte  deux  petits  trous  assez  rapprochés  l’un  de  l’autre 
pour  que  la  distance  qui  les  sépare  soit  inférieure  au  diamètre  de  la 
pupille.  Si  l’on  regarde  à  travers  ces  deux  trous  un  très-petit  objet, 
une  tête  d’épingle,  par  exemple,  on  constate  qu’à  une  certaine  distance 
l’objet  paraît  simple,  tandis  qu’au  delà  et  en  deçà  de  ce  point  cette  épingle 
paraît  plus  ou  moins  double.  Mais  la  place  où  celte  image  reste  sim¬ 
ple  n’est  pas  fixe;  elle  varie  avec  la  puissance  d’accommodation  de 
l’œil,  qui  peut,  suivant  une  certaine  étendue,  n’apercevoir  qu’une  seule 
image.  Celte  expérience,  déjà  ancienne,  donne  encore  une  bonne  so¬ 
lution  du  problème  que  nous  éludions  maintenant.  En  effet  deux  fais¬ 
ceaux  de  lumière  pénètrent  par  les  deux  trous  de  la  carte,  et,  à  une  cer¬ 
taine  distance,  commandée  par  le  seul  pouvoir  réfringent  de  l’œil,  arri¬ 
vent  à  se  réunir  sur  un  seul  point  de  la  rétine  :  l’image  est  alors  simple. 
En  avant  et  en  arrière  de  celle  distance,  les  deux  rayons  ne  coïncident 
plus  sur  la  rétine  et  donnent  lieu  à  une  image  double,  soit  que  le  foyer 
se  forme  en  avant,  soit  qu’il  ait  lieu  en  arrière  de  la  rétine.  La  position 
fixe  des  deux  trous  faits  à  la  carte  limite  certainement  beaucoup  le  pou¬ 
voir  d’adaptation  de  l’œil  ;  cependant,  lorsque  l’œil  est  normal,  il  peut 
faire  varier  dans  une  certaine  étendue  la  place  à  laquelle  l’image  parait 
simple;  il  s’accommode  alors  volontairement  à  la  vision  de  l’objet.  Au 
contraire,  chez  ceux  qui  ont  perdu  le  pouvoir  d’adaptation  de  l’œil,  la 
distance  où  l’on  voit  l’image  simple  est  invariable. 

L’emploi  des  différents  oplomètres,  dont  je  parlerai  plus  loin,  dé¬ 
montre  encore  très- nettement  la  possibilité  qu’a  l’œil  normal  d’indi- 


(1)  Oculus,  sive  fimdamenlutn  oplicum,  in-4°;  1619, 
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vidus  jeunes  de  s’accommoder  à  la  vision  des  objets  rapprochés.  Ainsi, 
quand  un  de  ces  yeux  examine  les  fils  de  fer  verticaux  et  très-ténus 
qui,  dans  l’oplomèlre  de  Graefe,  servent  de  point  de  repère  à  l’œil,  on 
ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  que  ces  fils  sont  vus  avec  des  contours  très- 
nets  dans  une  certaine  étendue,  variable  pour  chaque  individu. 

Depuis  la  découverte  de  l’ophlhalmoscope,  nous  possédons  encore  un 
moyen  assez  simple  de  constater  la  puissance  d’accommodation  de  l’œil; 
mais  celte  expérience  ne  peut  être  facilement  répétée  que  sur  un  individu 
qui  se  prêle  avec  intelligence  à  ses  différentes  conditions.  On  commence 
alors  par  bien  fixer  la  tête  du  sujet  observé,  et  l’on  s’arrange  de  façon  à 
projetersursa  rétine,  à  l’aide  de  l’ophlhalmoscope,  l’image  d’une  flamme; 
or,  dès  qu’on  obtient  sur  la  surface  rétinienne  l’image  très-nette  de  cette 
flamme,  on  engage  le  sujet  à  diriger  tour  à  tour  son  œil  vers  deux 
points,  l’un  éloigné,  l’autre  rapproché,  situés  tous  deux  dans  la  même 
ligne  de  vision  ;  on  voit  alors  très-nettement  l’image  changer  tour  à 
tour  de  forme  sur  l’écran  rétinien,  et  si,  pendant  que  l’œil  est  dirigé 
vers  l’infini,  l’image  de  cette  flamme  est  nette,  elle  devient  un  peu  con¬ 
fuse  et  mal  limitée  sur  ses  bords  lorsque  l’œil  regarde  un  objet  situé 
à  une  très-petite  distance. 

L’existence  du  pouvoir  d’accommodation  de  l’œil  ne  peut  donc  pas 
être  mise  en  doute;  mais  de  plus  tous  ceux  qui ,  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  ont  examiné  avec  soin  les  détails  de  ce  curieux  phénomène,  sont 
d’accord  pour  reconnaître  que  la  condition  essentielle  de  la  puissance 
d’accommodation  consiste  eu  un  changemenldans  la  forme  du  cristallin. 
G’,eslThomasYoung(l)  qui,  vers  la  fin  du  siècle  dernier  et  au  commence¬ 
ment  du  nôtre,  indiqua,  le  premier,  que  le  cristallin  éprouvait  quelque 
changement  durant  l’accommodalion  de  l’œil  ;  il  alla  même  plus  loin , 
et  établit  qu’un  changement  dans  la  courbure  de  la  lentille  était  la  cause 
fondamentale  de  l’adaptation  de  l’œil  à  la  vision  des  objets  rapprochés. 
Il  croyait  que  cette  modification  de  la  courbure  se  faisait  plutôt 
à  la  partie  postérieure  qu’à  la  partie  antérieure  du  cristallin,  et  il  essaya 
même  de  donner  une  démonstration  expérimentale  de  son  hypothèse. 

La  célèbre  expérience  de  Purkinje  (2j  sur  la  formation  par  la  cornée 
et  le  cristallin  de  trois  images  d’une  simple  lumière  tenue  devant  l’œil, 
expérience  que  Sanson  (3)  appliquait  plus  tard  au  diagnostic  de  la  cata¬ 
racte,  est  devenue  la  base  des  recherches  modernes  sur  l’accom¬ 
modation  de  l’œil.  C’est  celte  expérience  qui  permit  à  Langenbeck 
deconslaler  le  premier,  en  1849,  les  phénomènes  qui  se  passent  dans 
l’œil  lorsqu’il  s’adapte  à  la  vision  des  objets  rapprochés;  il  put  ainsi  ob¬ 
server  l’augmentation  dans  la  courbure  de  la  surface  antérieure  dit 
cristallin.  Mais  cette  observation,  qui  lui  assure  la  priorité  dans 


(1)  On  the  mechanisnioflhe  eye  ( Philosoph .  transactions ,  1793  and.  1801), 

(2)  De  Examine  physiologico  organi  visas;  Breslau,  1823. 

(3)  Leçons  sur  les  maladies  des  yeux;  Paris,  1837. 
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cette  nouvelle  voie  d’études,  ne  fixa  pas  l’attention  d’une  façon  suffi- 
santé,  et  resta  perdue  dans  un  coin  de  la  littérature  médicale  alle¬ 
mande  (1).  G’est  ainsi  que  Cramer,  de  Groningue,  et  Helmhollz,  de 
Heidelberg,  ont  eu  l’honneur  de  démontrer,  d’une  façon  saisissante 
pour  tous,  que  la  condition  essentielle  de  l’accommodation  de  l’œil 
à  la  vision  des  objets  rapprochés  est  une  augmentation  dans  la  cour¬ 
bure  de  la  face  antérieure  du  cristallin,  tandis  que  la  face  postérieure 
subit  seulement  un  très-léger  changement  de  forme. 

Les  travaux  de  Cramer  ont  précédé  ceux  d’Helmhollz  ;  le  physiologiste 
hollandais  les  inséra  d’abord  en  1851  dans  le  Journal  de  la  Société  de 
médecine  de-Haarlem,  et  les  réunit  en  1853  dans  un  travail  qui  porte 
pour  titre  :  Het  A commodalie  vermogen  des  Oogen  Physiologiscli  taegeluM ; 
Haarlem,  1853.  Ceux  d’Helmholtz,  entrepris  sans  connaître  les  recher¬ 
ches  deGramer,  furent  d’abord  communiqués,  en  février  1853,  à  l’Acadé¬ 
mie  de  Berlin,  et  plus  complètement  publiés  dans  le  tome  1er  des  Archiv. 
far  Ophtalmologie.  Depuis  lors  les  travaux  de  Donders,  de  H.  Blüller,  de 
Henke,  deGiraud-Teulon,  on  (agrandi  lechamp  des  études  physiologiques 
sur  l’accommodation  de  l’œil  et  ses  altérations. 

L’examen  scientifique  du  pouvoir  d’accommodation  de  l’œil  com¬ 
prend  :  1°  l’observation  attentive  des  phénomènes  qui  se  passent  dans 
l’œil  au  moment  où  il  s’adapte  à  la  vision  des  objets  rapprochés  ;  2°  l’ex¬ 
posé  du  mécanisme  de  cette  curieuse  fonction. 

1°  Phénomènes  de  l’accommodation  de  l’œil.  Un  certain  changement 
dans  les  rapports  réciproques  des  axes  optiques  est  un  des  premiers 
phénomènes  qu’on  observe  dans  les  yeux  qui  s’adaptent  à  la  vision 
d’objets  rapprochés.  Quand  les  yeux  sont  à  l’état  de  repos  et  adaptés  à 
la  vision  d’objets  très-éloignés ,  les  axés  optiques  sont  presque  paral¬ 
lèles;  mais,  lorsqu’ils  viennent  à  fixer  un  objet  situé  à  une  petite 
distance,  de  6  à  10  pouces  environ,  on  observe  aussitôt  un  certain 
degré  de  convergence  des  axes.opLiques  vers  l’objet  en  question.  Puis,  si 
les  yeux  cessent  de  regarder  cet  objet  rapproché,  pour  se  diriger  de 
nouveau  vers  l’infini,  on  voit  les  axes  optiques  reprendre  peu  à 
peu  une  direction  presque  parallèle.  Ce  premier  phénomène  n’est  point 
à  négliger  dans  une  appréciation  générale  de  l’accommodation  de 
l’œil.  En  effet,  dès  que,  par  des  causes  que  nous  mentionnerons  plus 
tard,  cette  convergence  des  axes  optiques  vient  à  être  gênée,  il  se  pro¬ 
duit  aussitôt  un  certain  trouble  dans  l’accommodation  de  l’œil  et  de  la 
diplopie. 

Si  l’on  vient  à  fermer  un  œil,  celui  qui  resfe  ouvert  peut  encore 
s’accommoder,  mais  cela  moins  facilement  que  dans  les  conditions  nor¬ 
males;  son  axe  optique  s’inclinecependant  vers  le  nez,  et,  chose  curieuse, 
l’axe  optique  de  l’œil  fermé  subit  un  changement  analogue, quoique  pas 
tout  à  fait  égal ,  à  celui  de  l’œil  ouvert.  En  effet,  si  l’on  vient  à  écarter 
brusquement  les  paupières  de  l’œil  clos,  on  aperçoit,  durant  un  temps 


(1)  Klinischen  JBcürdg.;  Gotlingen,  1849. 
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infiniment  court,  une  image  double  de  l’objet  pour  lequel  l’œil  ouvert 
était  adapté.  C’est  qu’à  cause  d’un  petit  défaut  dans,  la  convergence  des 
axes  optiques,  l’image  ne  se  faisait  pas  sur  des  points  identiques  de  là 
rétine;  mais  aussitôt  l’accommodation  s’effectue  et  l'objet  est  «vu  simple. 

Il  se  produit  aussi,  durant  l’accommodation  de  l’œil,  un  changement 
remarquable  dans  la  grandeur  de  la  pupille  et  dans  la  position  de  l’iris. 
Lorsque  l’œil  s’accommode  de  près,  la  pupille  se  rétrécit  pour  se  dilater 
de  nouveau  quand  l’œil  se  dirige  vers  des  objets  éloignés.  On  observe  cette 
contraction  de  la  pupille,  qu’on  exerce  un  œil  seul  ou  les  deux  à  la  fois; 
niais  elle  est  plus  nette  lorsque  les  yeux  convergent  régulièrement. 
L’examen  de  l’œil  dans  une  direction  oblique  permet  encore  de  constater 
un  véritable  déplacement  de  l’iris  ;  en  effet,  quand  la  pupille  se  con¬ 
tracte,  le  bord  pupillaire  de  l’iris  est  projeté  en  ayant  d’environ  i/so 
de  pouce ,  puis  retourne  en  arrière  lorsque  la  pupille  se  dilate.  Helm- 
holtz  a  démontré  cette  projection  de  l’iris  en  avant  par  une  expérience 
très-curieuse,  qui  consiste  à  examiner  le  déplacement  d’une  image  réflé¬ 
chie  à  la  surface  de  l’iris  ;  mais  l’espace  ne  me  permet  pas  de  consa¬ 
crer  à  l’exposé  de  cette  expérience  des  détails  suffisants  pour  la  faire 
comprendre.  En  môme  temps  que  le  bord  pupillaire  se  porte  en  avant, 
le  bord  externe  de  l’iris  s’éloigne  d’une  quantité  correspondante  en  ar¬ 
rière,  et  cela  s’explique  déjà  un  peu  par  l’absence  de  tout  changement 
dans  la  cornée  et  par  le  refoulement  obligé  de  l’humeur  aqueuse  du 
centre  à  la  périphérie  de  la  chambré  antérieure.  Nous;  Verrons  plus  loin 
que  le  mouvement  de  projection  de  l’iris  en  avant  est  sous  la  dépendance 
d’un  changement  de  forme  du  cristallin. 

Mais  nous  arrivons  à  l’étude  des  conditions  fondamentales  de  la  fa¬ 
culté  d’accommodation  de  l’œil,  et  c’est  par  l’examen  des  changements 
que  subissent,  dans  l’exercice  de  cette  faculté ,  les  images  produites  par 
la  cornée  et  les  deux  faces  du  cristallin,  que  nous  nous  ferons  une  idée 
très-exacte  de  ce  phénomène.  Disons  de  suite  que  la  cornée  ne  change 
ni  de  position  ni  de  forme;  mais  que  le  cristallin,  dans  la  vision  des 
objets  rapprochés ,  modifie  les  courbures  de  ses  faces  antérieure  et  pos¬ 
térieure. 

Il  est  assez  facile  de  constater  ces  phénomènes  ;  mais ,  pour  rendre 
leur  démonstration  plus  évidente  encore ,  je  fais  usage  de  l’appareil  de 
Cramer,  dont  je  vais  donner  la  description.  Il  m’a  paru  d’autant  plus 
utile  de  faire  représenter  ici  cet  instrument,  qu’il  est  en  général  peu 
connu  des  médecins  français. 

Il  faut  prendre  pour  sujet  de  l’expérience  un  homme  adulte  qui  pos¬ 
sède  un  pouvoir  assez  énergique  d’accommodation  et  dont  les  pupilles 
ne  sont  pas  trop  contractées.  L’appareil  de  Cramer  qui  doit  nous  servir 
ici,  et  qui  est  figuré  ci-contre,  consiste  en  un  demi-cercle  gradué  en 
cuivre  M,  sur  lequel  esl  disposé  un  tube  conique  noirci  e,  f,  évasé 
à  l’une  de  ses  extrémités,  coupé  en  biseau  à  l’autre.  Ori  à  pratiqué  sur  la 
partie  du  tube  opposée  au  biseau  une  fente/  à  travers  laquelle  l’œil  du 
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sujet  observé  regarde  (plusieurs  points  de  repère.  On  voit  en  i  tm 
microscope  d’un  faible  grossissement,  qui  peut,  par  une  disposition  assez 
simple,  s’incliner  dans  le  sens  vertical  à  l’aide  de  la  vis  j  qui  t’élève  ou 
l’abaisse  ou  dans  le  sens  horizontal  par  la  lige  m  que  L’observateur  porte 


à  droite  ou  à  gauche.  On  dirige  ainsi  facilement  le  microscope  vers 
l’œil  en  expérience  et  on  le  met  au  point  à  l’aide  de  la  crémaillère  l. 
Une  alidade  g  surmontée  d’une  petite  tige  sert  de  point  de  repère  à  cet 
œil  po.ur:  la  vision  des  objets  rapprochés.  Tout  cet  appareil  est  monté 
sur  un  pied  bb'  qui  peut  s’élever  à  volonté  par  la  crémaillère  c,  et  cè 
pied  est  lui-même  fixé  à  une  table  en  a. 

On  dispose  une  bougie  cl  sur  le  côté  de  l’œil  du  sujet  observé,  qui  doit 
regarder  à  travers  la  fente  soit  un  objet  situé  à  une  très-grande  distance, 
soit  le  point  de  repère  de  l’alidade  mobile;  on  déplace  celte  alidade  de 
façon  à  amener  l’œil  dans  une  position  telle  que  les  rayons  lumineux 
partis  de  la  bougie  viennent  le  frapper  obliquement.  Le  microscope 
dans  lequel  l’observateur  regarde  en  k  est  arrangé  de  façon  à  examiner 
les  images  cornéennes  et  cristallines  sous  un  angle  égal  à  celui  sous 
lequel  les  rayons  lumineux  arrivent  à  l’œil  observé.  II  est  bon  de  re¬ 
marquer  ici  que  le  microscope  renverse  les  images  ;  mais,  dans  la  des- 


REVUE  CRITIQUE.  85 


‘eriplioh  qui  và  suivre,  je  ne  tiendrai  pas  compte  du  renversement  dû 
au  microscope.  Pour  rendre  l’expérience  plus  facile,  on  a  soin  de  cou¬ 
vrir  d’un  bandeau  l’œil  qui  n’est  pas  en  expérimentation,  et  l’on  exerce 
l’autre  à  regarder  alternativement  de  près  et  de  loin  sans  changer  sa  ligne 
de  vision.  Lorsque  l’œil  observé  est  dirigé  vers  un  point  éloigné  et  que 
la  pupille  est  assez  large,  il  est  possible  d’y  distinguer  alors  trois  images 
(fig.  1).  On  voit  d’abord,  en  parlant  du  côté  correspondant  à  la  lumière, 
une  image  a  droite,  nette,  assez  large,  et  fortement  éclairée  de  la 
flamme;  c’est  l’image  cornéenne.  En  se  rapprochant  du  centre  de  la 
pupille,  on  découvre  bientôt  une  deuxième  image  b,  droite  aussi,  mais 
d’apparence  moins  vive,  moins  lumineuse,  et  dans  laquelle  parfois  on 
reconnaît  à  peine  les  contours  delà  flamme;  c’est  l’image  de  la  surface 


FiS-  1  B  - 

Position  des  li  pis  images  dans  ta  vi¬ 
sion  des  objets  éloignée  zi  image 
droite  produite  par  la  cornée,  b 
image  droite  produite  par  la  face 
antérieure  du  cristallin,  c  image 
renversée  produite  par  la  face  pos¬ 
térieure  du  cristallin. 


Fig •  2.' 


Position  des  trois  images  dans  l’a¬ 
daptai  ion  de  l’œil  à  la  vision  des 
objets  rapprochés:  «'  image  de  la 
cornée ,  b'  image  de  la  face  an¬ 
térieure  du  cristallin ,  c’  image 
de  la  face  postérieure  du  cris- 


ànlérieure  du  cristallin  ;  enfin  il  existe,  vers  le  bord  de  la  pupille  oppose 
à  l’image  cornéenne,  une  troisième  imagée,  plus  petite,  plus  lumineuse 
que  la  dernière,  mais  renversée.  Quand  la  pupille  esL  étroite,  cette  image 
se  cache  même  derrière  le  bord  pupillaire,  et  cela  jette  quelque  incer¬ 
titude  dans  l’examen.  Aussi,  pour  ne  point  être  gêné  dans  ce  cas,  i’ex  • 
périence  doil  être  faite  sur  des  pupilles  larges  ou  très-légèrement  dilatée 
par  les  mydrialiques. 

Lorsqu’on  a  bien  constaté  la  forme,  l’éclat  et  la  position  relative  de 
ces  trois  images,  on  prescrit  au  sujet  en  expérience  de  diriger  son  œil 
vers  un  point  très-rapprochédelui,  l’alidade  de  l’instrument  de  Cramer, 
par  exemple;  et  l’on  conslalealors  (fig  2)  :  1°  que  l’image  de  la  cornée  a' 
ne  subit  aucun  changement  dans  sa  forme,  ni  dans  son  éclat,  ni  dans 
sa  position  ;  2’  que  l’image  moyenne  b\  due  à  la  surface  antérieure  du 
cristallin,  se  rétrécit,  devient  plus  nette  sur  ses  bords,  plus  lumineuse, 
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et  se  rapproche  de  l’image  cornéenne;  36  enfin  que  la  troisième  imagé  d’ 
n’éprouve  à  peine  de  diminution  dans  ses  diamètres,  et  qu’elle  s’éloigne 
très  faiblement  de  l’image  cornéenne. 

On  arrive,  avec  un  peu  d’habitude,  à  répéter  facilement  celle  curieuse 
expérience,  qui  sert  de  base  aux  vues  nouvelles  sur  l’accommodation 
des  yeux.  Mais  l’instrument  de  Cramer  ne  laisse  pas  apprécier  avec  une 
exaclidude  mathématique  la  quantité  de  rétrécissement  des  images,  et 
Helmholtz  a  eu  le  mérile  de  construire  un  appareil  qui  permet  de  cal¬ 
culer  ces  valeurs  d’une  façon  précise.  Je  dépasserais  de  beaucoup  les 
limites  de  cette  revue  critique,  si  j’entreprenais  de  donner  une  descrip¬ 
tion  de  l’ophthalmomètre  du  professeur  de  Heidelberg,  car  je  serais 
obligé  d’entrer  dans  des  considérations  préliminaires  assez. étendues  sur 
quelques  points  d’optique.  Ceux  de  mes  lecteurs  qui  voudront  connaître 
dans  tous  ces  détails  cet  admirable  appareil  devront  consulter  le  travail 
où  Helmhôltz  a  développé  les  principes  de  physique  sur  lesquels  il  est 
fondé,;Nous  dirons  seulement  ici  qu’Helmhollz  emploie  deux  lumières 
au  lieu  d’ùhe,  et  qu’il  donne  à  la  flamme  la  forme  carrée.  Cette  modi¬ 
fication  dans  le  mode  d’expérience  permet  de  constater  que  les  deux 
images  à  forme  bien  neile  produites  par  la  face  antérieure  du  cristallin 
se  rapprochent  l’une  de  l’autre ,  et  en  même  temps  diminuent:  de  calibre 
lorsque  tout  est  adapté  pour  la  vision  des  objets  rapprochés  ;  l’inverse 
a  lieu  lorsque  l’œil  est  dirigé  vers  des  objets  éloignés. 

Helmholtz  a'  basé  sur  les  mesures  qu’il  a  pu  prendre  une  estimation 
exacte  des  changements  qu’éprouve  la  forme  du  cristallin.  Yoici  les  ré¬ 
sultats  auxquels  il  est  arrivé  en  observant,  sur  deux  personnes  dont  les 
yeùx  étaient  normaux,  les  modifications  que  subit  l’image  de  la  surface 
antérieure  du  cristallin.  Chez  l’un  des  sujets,  le  rayon  de  courbure 
de  la  surface  antérieure  du  cristallin  était  de  ilm“,9  pour  la  visioij  à 
grande  distance,  et  de8””,6ppurla  vision  rapprochée,  la  pupille  s’avan¬ 
çant  dans  ce  cas  de  0m",36.  Sur  le  second  sujet,  il  a  trouvé  8mm,8  pour 
la  vision  à  distance ,  5mm, 9  pour  la  vision  rapprochée,  et  OBI",44  pour 
le  déplacement  pupillaire.  Il  a  estimé  que  la  diminution  dans  le  rayon 
de  courbure  delà  surface  postérieure  du  cristallin  équivalait  environ  à 
0“im,5,  mais  que  la  position  de  la  surface  postérieure  de  la  lentille, n’é¬ 
tait  pas  changée.  Ainsi  cette  surface  postérieure  conserve  la  même 
distance  de  la  rétine  dans  la  vision  de  près  et  dans  celle  des  objets  éloi¬ 
gnées;  c’est  seulement  la  surface  antérieure  du  cristallin  qui  bombe  et 
se  rapproche  de  la  cornée.  Cette  dernière  membrane  n’éprouve  aucune 
altération  dans  sa  courbure,  car  l’ophthalmomètre  d’Helmhollz  avec 
lequel  on  peut  apprécier  un  changement  de  li200  de  millimètre  dans  le 
rayon  de  courbure  de  la  cornée  n’indique  rien  à  Cet  égard. 

2"  Mécanisme  de  l'accommodation  de  l‘a>il.—r  Les  recherches  sur  lemér 
çanismede  l'accommodation  de  l’œil  sont  Irès-nombreuses  ;  el les  onlsou- 
vent  occupé  les  ph  ysiologistes,  et,  du  fond  de  leur  cabinet,  des  calculateurs; 
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distingués,  n’ont  pas  craint  de  nous  donner  aussi  toute  une  théorie 
mathématique  de  cette  curieuse  fonction.  Mais,  si  le  pouvoir  réfringent 
de  quelques  milieux  de  l’œil  se  prête  assez  bien  à  une  estimation  à  peu 
près  exacte,  il  ne  saurait  en  être  de  même  de  l’accommodation,  que  mille 
circonstances  physiologiques  font  incessamment  varier.  Nous  ne  parle¬ 
rons  pas  ici  des  anciennes  théories  sur  ce  sujet,  qu’on  trouvera  d’ail¬ 
leurs  consciencieusement  exposées  dans  beaucoup  de  traités  de  physio¬ 
logie;  et  nous  ne  ferons  intervenir  que  les  données  plus  récentes  que 
nous  a  fournies  la  mélhode  expérimentale  dont  il  a  déjà  été  question 
plus  haut.  Cependant  il  est  bon  de  faire  remarquer  qu’une  des  anciennes 
hypothèses  sur  le  mécanisme  de  l’accommodation  de  l’œil ,  celle  qui 
place  celte  fonction  sous  l’influence  des  muscles  du  globe  oculaire, 
pourrait  bien  être  partiellement  applicable  à  certains  cas  pathologi¬ 
ques  où  fait  défaut  l’appareil  normal  de  l’accommodation  de  l’œil.  En 
effet,  si  presque  tous  les  individus  opérés  de  la  cataracte  ont  perdu  le 
pouvoir  d’accommoder  leurs  yeux  à  la  vision  des  objets  rapprochés,  il 
en  est  cependant  quelques-uns  chez  lesquels  ce  pouvoir  paraît  en  partie 
maintenu  ;  or  il  est  permis  de  se  demander  si  alors  L’instrument  normal 
de  cette  fonction  ne  se  ferait  pas  suppléer  ici  par  quelques-uns  des 
muscles  extérieurs  du  globe.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’action  de  ces  muscles 
n’est  plus  tenue  aujourd’hui  comme  cause  primordiale  de  l’accom¬ 
modation  de  L’œil  que  par  M.  Arlt,  de  Vienne;  il  suppose  que 
l’adaptation  de  l’œil  à  la  vision  des  objets  rapprochés  est  produite 
par  l’allongement  du  globe  oculaire  suivant  l’axe  optique,  par  le  re¬ 
cul  de  la  paroi  postérieure  de  ce  globe,  etc.  Les  agents  de  ce  déplace¬ 
ment  sont,  selon  lui,  d’un  côté,  les  muscles  droits  et  obliques  ;  de  l’au¬ 
tre,  le  muscle  ciliaire  ,  tous  organes  qui  sont  alors  simultanément  pla¬ 
cés  dans  un  haut  degré  de  tension.  Mais  un  cas  observé  par  Graefe 
démontre  que  les  muscles  moteurs  du  globe  oculaire  ne  sont  point  les 
agents  de  l’accommodation  de  l’œil.  En  effet,  chez  un  malade,  tous  les 
muscles  droits  et  obliques  des  deux  yeux  se  trouvaient  paralysés;  les 
globes  oculaires  étaient  complètement  immobiles,  et  cependant  le  pou¬ 
voir  d’accommodation  était  parfaitement  conservé. 

L’examen  de  l’image  formée  par  la  cornée  ayant  démontré  que  cette 
membrane  ne  peut  pas  être,  par  sa  déformation,  l’agent  de  la  fonction 
que  nous  éludions  ici,  toute  l’attention  des  physiologistes  s’est  alors 
portée  sur  les  changements  que  le  muscle  ciliaire  et  l’iris  peuvent  pro¬ 
duire  dans  le  cristallin. 

Young,  qui  avait  le  premier  placé  dans  le  cristallin  la  cause  de  l’ac¬ 
commodation  de  l’œil,  supposait  que  celte  lentille  était  dénaturé  mus¬ 
culaire  et  douée  d’une  contraction  propre  qui  pouvait  expliquer  l’aug¬ 
mentation  de  sa  courbure.  Mais,  d’une  part,  au  point  de  vue  anatomique, 
on  sait  à  quoi  s’en  tenir  aujourd’hui  sur  la  muscularité  du  cristallin; 
et,  de  l’autre,  Cramer  a  soumis  un  cristallin  au  courant  d’une  forte 
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batterie  électriquè  sans  le  faire  changer  de  forme.  C’est  cependant 
en  vertu  d’une  action  musculaire  que  l’accommodation  se  fait.  Il  se¬ 
rait  difficile  de  comprendre  qu’il  en  fût  autrement,  quand  on  songe 
avec  quelle  rapidité  on  accommode  son  œil  à  la  vision  d’objets 
rapprochés ,  et  combien  est  instantané  le  déplacement  de  l’image 
antérieure  du  cristallin  dans  la  célèbre  expérience  de  Cramer.  De 
plus,  quand  on  exerce  son  œil  à  quelques  essais  d’accommodation, 
on  arrive  bientôt;  à  graduer,  pour  ainsi  diré,  ce  mouvement  de  dé¬ 
placement  des  images,  et  è  faire  que  la  seconde  image  droite  puisse 
se  déplacer,  instantanément  ou  peu  à  peu,  suivant  la  volonté  du  sujet. 
Mais  quel  est  le  siège  de  cette  action  musculaire  ? 

Cramer  a  entrepris  des  expériences  pour  démontrer  que  cette  action 
musculaire  s’exerce  à  l’intérieur  de  l’œil;  il  a  soumis  au  courant  d’une 
machine  électro-galvanique  l’œil  isolé  d’un  jeune  phoque  récemment 
tué,  et  il  a  constaté  alors  dans  cet  œil  un  changement  des  images  sem¬ 
blable  à  celui  qui  se  voit  dans  l’œil  vivant,  lorsque  l’accommodation 
se  fait  pour  la  vision  d’objets  rapprochés.  On  obtient  les  mêmes  ré¬ 
sultats  sur  des  yeux  de  pigeon  ;  maison  ne  réussit  pas  également  bien 
sur  les  yeux  de  chiens  et  de  lapins,  car,  sur  ces  derniers  animaux,  il 
existe  une  grande  contractilité  de  la  pupille,  ce  qui  ne  permet  pas  de 
bien  voir  les  images  cristallines ,  et  de  plus  les  humeurs  et  les  mem¬ 
branes  de  l’œil  prennent  une  teinte  opaline  qui  nuit  à  l’observation. 

Ces  expériences  établissent  donc  que  la  modification  de  forme  du  cris¬ 
tal  lin  est  sousune  influence  musculaire  qui  s’exprime  à  l’intérieur  de  l’œil; 
c’est  donc  dans  le  muscle  ciliaire  ou  dans  l’iris,  ou  dans  ces  deux  par¬ 
ties  A  la  fois,  que  les  physiologistes  ont  cherché  les  agents  de  l’ac¬ 
commodation  de  l’œil. 

Mais,  parmi  ceux  qui  reconnaissent  au  muscle  ciliaire  et  à  l’iris  une 
action  réelle  dans  ce  cas,  il  en  est  qui  pensent  que  ces  organes  agissent 
directement  sur  le  cristallin  pour  le  comprimer,  et  d’autres  qui  sup¬ 
posent  que  la  contraction  musculaire  n’a  qu'une  action  indirecte. 
Celte  contraction,  dans  ce  dernier  cas,  opérerait  seuleménL  des  change¬ 
ments  dans  la  quantité  de  sang  contenue  dans  l’une  ou  l’autre  des 
parties  très-vasculaires  de  L’œil,  et  la  tuméfaction  sanguine  compri¬ 
merait  seule  le  cristallin. 

Il  est  impossible  d’aller  plus  loin  dans  cet  exposé  du  mécanisme  de 
.^accommodation  de  l’œil,  sans  rappeler  quelques-unes  des  données  ana¬ 
tomiques  sur  lesquelles  il  repose.  Je  serai  très-bref  sur  ce  point,  car 
les  faits  sont  ici  d’une  conslalalion  très-facile,  et  n’exigent  pas,  pour 
.être  vérifiés,  une  grande  habileté  analomique. 

La  partie  de  l’œil  connue  sous  le  nom  de  ligament  riliaire  n’est  qu’un 
.véritable  muscle  composé  de  deux  parties  :  l’une  radiée,  découvert  à 
peu  près  en  même  temps  par  Britcke  et  par  Bowman;  l’autre  annulaire, 
►signalée  plus  récemment  par  Henri  Muller.  La  portion  radiée  du  mus- 
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cle  ciliaire,  connue  encore  sous  le  nom  de  muscle  de  Brüçke,  forme  une 
couche  de  fibres  musculaires  lisses,  qui  s’étendent  en  rayonnant  de  la 


Fig.  3. 


Coupe  de  l’œil  destinée  à  montrer  du  côté  a.  la  position  des  parties  durant  le 
repos  de  l’oeil  ;  de  l’autre,  b,  les  changements  qui  se  produisent  dans  l’oeil  pen¬ 
dant  l’accommodation  pour  la  vision  des  objels  rapprochés,  a  Cristallin  dans 
l’état  d’accommodation,  b  cristallin  à  l’état  de  repos  ;  c  iris  à  l’état  de  repos, 
cJ  iris  projeté  en  avant  durant  l’accommodation  ,  d  coupe  de  la  cornée ,  e  por¬ 
tion  circulaire  du  muscle  ciliaire,  /'portion  radiée ,  g  sclérotique,  h  choroïde, 
i  rétine ,  A  hyaloïde,  l  canal  de  Petit. 

sclérotique  au  corps  ciliaire.  Son  insertion  antérieure  se  fait  sur  la 
paroi  interne  du  canal  veineux  de  Schlemm  ;  le  faisceau  musculaire 
naît  là  d’un  ruban  assez  serré,  qui,  selon  Kolliker,  se  confond  en  arriére 
avec  la  sclérolique,  et  reçoit  en  avant  une  portion  des  fibres  qui  termi¬ 
nent  la  membrane  de  Descemet.  De  là  ce  muscle  se  porte  en  arrière,  et 
les  fibres  divergentes  s’insèrent,  les  externes  el  les  plus  longues  sur  la 
choroïde,  vers  Yora  serrata,  les  autres  à  la  surface  externe  des  procès 
ciliaires;  enfin  les  dernières  se  confondent  avec  la  base  de  l’iris. 

La  seconde  partie  du  muscle,  découverte  par  H.  Millier,  consiste  en 
un  anneau  parallèle  au  bord  de  la  cornée.  Ces  faisceaux  circulaires 
formenL  la  couche  la  plus  profonde  du  muscle  et  siègent  vers  sa  partie 
antérieure,  près  de  son  insertion  à  l’iris. 

il  résulte  de  tous  ces  faits  que  le  muscle  ciliaire  et  l’iris,  vers  sa  base, 
ont  des  connexions  intimes.  Le  tissu  qui  les  fixe  tous  deux  à  la  paroi 
interne  du  canal  de  Sclilemm  est  très-élastique,  et  celte  circonstance 
explique  encore  quelques-uns  des  phénomènes  dont  nous  parlerons  plus 
loin. 

Pour  bien  comprendre  le  mécanisme  du  déplacement  de  l’iris  dans 
l'accommodation  de  l’œil,  il  est  encore  utile  de  rappeler  un  détail  ana¬ 
tomique  important  ;  c’est  que  la  surface  postérieure  de  l’iris  est  en  contact 
parfait  avec  la  surface  antérieure  du  cristallin,  du  bord  pupillaire  jusque 
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près  de  sa  base.  Ainsi  la  chambre  postérieure,  que  quelques  anatomistes 
ont  si  minutieusement  mesurée,  n’existe  pas.  Aussi  les  déplacements  du 
cristallin  enlratnenl-ils  des  déplacements  correspondants  de  l’iris.  Les  ex- 
périencesdeCrameretd’Helmhollzont  bien  démontré  ce  fait,  sur  lequel  les 
belles  planches  de  la  dissertation  de  M.  Ch.  G.  Von  Reeken  (1)  ne  peuvent 
laisser  aucun  doute.  Helmhollz avait  observé,  que  la  réflexion  d’une  forte 
lumière  sur  l’iris  et  sur  la  surface  antérieure  dü  cristallin  n’est  point  di¬ 
visée  par  un  intervalle  obscur  au  bord  de  la  pupille,  ce  qui  seraiL  le  cas 
s’il  existait  quelque  espace  entre  l’iris  et  le  cristallin.  D’ailleurs,  quand 
on  fait  coagnler  des  yeux  provenant  d’un  animal  qui  vient  de  succomber, 
on  peut  s’assurer,  par  des  coupes  multipliées,  que  la  face  postérieure  de 
l’iris  est  nettement  appuyée  sur  le  cristallin,  et  l’on  ne  trouve  pas  le 
moindre  glaçon  entre  ces  deux  parties. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  ici  que  le  cristallin  est  suspendu  par  la 
zone  de  Zinn,  et  les  fibres  élastiques  qui  se  trouvent  dans  celte  partie 
passent  de  1  ’om  serrata  et  des  procès  ciliaires  aux  parties  antérieure  et 
postérieure  du  cristallin,  près  de  son  bord. 

Je  ne  pousserai  pas  plus  loin  ces  remarques  anatomiques,'  et  j’aborde 
de  suite  l’examen  des  diverses  hypothèses  dans  lesquelles  on  a  fait  jouer 
un  rôle  au  muscle  ciliaire  et  à  l’iris  dans  l’accommodation  de  l’œil. 

M.  Cramer  a  admis  que  l’augmentation  dans  la  courbure  antérieure 
,du  cristallin  pendant  l’accommodation  de  l’œil  était  produite  par  l’iris. 
Le  dilatateur  et  le  sphincter  de  la  pupille  sont,  selon  lui ,  contractés  en 
même  temps;  la  portion  périphérique  de  l’iris  est  projetée  eu  arrière,  et 
ainsi  une  certaine  pression  s’exerce  alors  sur  le  bord  de  la  lentille  que 
recouvre  l’ii'is.  C’est  celle  pression  qui,  dans  cette  hypothèse,  augmente 
la  courbure  de  la  surface  antérieure  du  cristallin1.  La  tension  des  fibres 
circulaires  et  radiées  dé  l’iris  fait  diminuer  la  pression  dans  la  chambre 
antérieure  etaugmenle  celle  du  corps  vitré.  Quanlau  muscle  Ciliaire,  son 
rôle  se  bornerait  à  empêcher  le  cristallin  d’êlre  poussé  en  arrière  sous  la 
pression  de  l’iris,  et  à  protéger  la  rétine  contre  cette  pression.  Cramer 
apporte  à  l’appui  de  son  hypothèse  sur  l’action  de  l’iris  l’expérience 
suivante  :  en  divisant  l’iris  sur  des  yeux  d’animaux,  il  n’a  plus  vu  se 
produire,  sous  l’influence  de  l’électricité;  les  changements  qu’il  avait 
notés  déjà  avant  la  section  de  l’iris.  Sans  m’arrêter  aux  difficultés  de 
celte  expérience,  je  dirai  que  bien  des  circonstances  plaident  contre 
l’action  unique  de  l’iris  dans  l’accommodation  de  l’œil.  Je  ne  rappellerai 
qu’un  fait  à  cet  égard,  mais  ce  fait  suffit  à  montrer  que  l’iris  peut  man¬ 
quer  sans  que  le  malade  perde  la  fonction  d’accommodation.  Un  homme 
âgé  de  27  ans  fut  frappé  A  l’œil  droit  d’un  éclat  de  métal,  et  vint  A  la 
clinique  de  Graefe.  La  vue  s’affaiblit  et  Une  violente  douleur  se  produisit 


(1)  Cette  thèse,  soutenue  a  Utrecbt  en  1855.  porte  un  faux  tilre  en  latin  :  Disqul~ 
sitio  mlcroscopico-anàtomica  inauguralis  de  apparatu  oculi  accommoda- 
tioniSj  mais  elle  est  écrite  en  hollandais, 
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dans  l’œil.  Le  jour  suivant,  on  trouva  près  du  bord  de  la  cornée  un  large 
prolapsus  de  l’iris  avec  déformation  correspondante  de  la  pupille;  On 
conseilla  le  repos  au  lit,  des  instillations  d’atropine,  et  l’occlusion  des 
paupières.  Mais,  vers  le  quatrième  jour,  il  se  fil  un  gonflement  considé¬ 
rable  du  prolapsus  irien,  et  l’on  voulut  en  pratiquer  l’excision.  Pendant 
l’opération  ,  un  mouvement  brusque  du  malade  détacha  l’iris  du  côté 
opposé  au  prolapsus,  et  l’on  dut  ramener  peu  à  peu  au  dehors  l’iris  en 
entier.  Il  n’y  eut, pas  d’écoulement  sanguin ,  et,  dix  jours  après  cette 
opération,  la  cornée  avait  repris  toute  sa  transparence,  On  pouvait  voir 
alors  à  l’ophihalmoscope  les  procès  ciliaires  mis  à  nu.  Or  voici  quel  était 
l’élatde  la  vision  :  le  malade  pouvait,  à  I50pieds,  compter  les  doigts  ;  lire 
le  n°  20  de  Jæger,  à 24  pieds;  le  n°  16,  â  10  pieds  ;  le  n°  11,  à  3pieds  ; 
le  n°  8,  à  20  pouces  ;  le  n°  4,  à  14  pouces  ;  le  n°  2,  à  9  pouces  ;  enfin  le 
n°  1,  à  8  pouces.  Il  lisait  le  n°  1  avec  quelque  difficulté,  mais  avec  pré¬ 
cision;  le  reste  était  lu  couramment.  On  put  s’assurer,  par  différentes 
expériences,  que  le  pouvoir  d’accommodation  était  tout  à  fait  normal  ; 
de  plus  on  constata  qu’en  instillant  une  forte  solution  d’atropine  dans 
l’œil,. on  paralysait  complètement  ce  pouvoir  d’accommodation. 

Le  professeur  Donders  accepte  en  grande  partie  les  opinions  de  Cra¬ 
mer  sur  l’action  de  l’iris  dans  ce  cas.  Il  pense  que  le  muscle  ciliaire,  eu 
attirant  en  arrière,  contre  la  paroi  du  canal  de  Schlemm,  le  bord  péri¬ 
phérique  de  l’iris,  forme  un  point  fixe  postérieur  pour  le  dilatateur  de  la 
pupille,  tandis  que  le  point  fixe  antérieur  est  formé  par  le  sphincter  de 
cette  pupille;  il  reconnaît  d’ailleurs  que  le  muscle  ciliaire  est  dans  ce  cas 
un  puissant  auxiliaire  de  l’iris. 

Helmhollz  s’accorde  avec  Donders  sur  l’action  combinée  de  l’iris  et 
du  muscle  ciliaire  dans  l’accommodation  de  l’œil;  ces  deux  parties 
compriment  le  bord  du  cristallin  directement  et  à  travers  les  procès 
ciliaires  elle  liquide  du  canal  de  Petit;  Quand  le  muscle  ciliaire  se  con¬ 
tracte,  l’insertion  de  ce  muscle  et  de  la  base  de  l’iris  le  long  de  la 
ligne  de  jonction  de  la  cornée  avec  la  sclérotique  est  attirée  un  peu  en 
arriére,  et  de  la  sorte  la  partie  externe  de  la  chambre  antérieure  s’élar¬ 
git  transversalement;  les  fibres  les  plus  longues  du  muscle  attirent  en 
avant  la  choroïde,  et  relâchent  les  fibres  élastiques  du  ligament  suspep- 
seur  du  cristallin  ;  enfin  les, extrémités  postérieures  des  procès  ciliaires 
sont  attirées  en  avant,  près  des  bords  du  cristallin  ,  ce  qui  produit  un 
certain  degré  de  compression  sur  la  périphérie  de  la  lentille. 

La  découverte  faite  par  H.  Millier  de  deux  sortes  de  fibres  dans  le 
muscle  ciliaire  a  ouvert  la  voie  à  de  nouvelles  hypothèses  ;  car,  dans 
toutes  celles  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  on  n’a  jamais  tenu 
compte  que  de  l’action  des  fibres  radiées.  H.  Millier,  séparant  l’action 
de  ces  deux  sortes  de  fibres,  pense  que  les  fibres  circulaires  du  muscle 
exercent  une  pression  sur  le  bord  de  la  lentille  ,  ce  qui  la  fait  devenir 
plus  épaisse,  et,  que  les  fibres  longitudinales,  en  tendant  la  choroïde,  et 
par  conséquent  le  corps  vitré ,  empêchent  le  cristallin  de  se  porter  en 
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arrière,  en  concentrant  sur  sa  surface  antérieure  la  pression  que  pro¬ 
duisent  à  sa  circonférence  les  fibres  circulaires.  La  pression  de  l’iris, 
tendu  sur  la  portion  périphérique  de  la  face  antérieure  du  cristallin , 
aide  aussi  à  augmenter  la  convexité  de  celte  face  et  à  prévenir  la  vous¬ 
sure  de  la  surface  postérieure.  H.  Mtlller  admet  encore  que  la  conlraelion 
du  muscle  ciliaire  relâche  la  portion  antérieure  de  la  zonule,  ce  qui 
contribue  assurément  à  favoriser  aussi  la  voussure  de  la  lentille. 

L’explication  donnée  par  H.  Mtlller  nous  parait  répondre  mieux  que 
les  autres  aux  exigences  du  problème  ;  l’action  des  deux  sortes  de  fibres 
se  trouve  ainsi  nettement  expliquée ,  en  même  temps  qu’on  se  rend 
compte  des  différents  mouvements  de  l’iris  dans  l’adaptation  de  l’œil  à 
la  vision  des  objets  rapprochés  :  aussi  adopterons-nous  cette  hypo¬ 
thèse. 

Dans  tout  ce  qui  précède,  nous  avons  supposé  que  pour  la  vision  des 
objets  situés  à  l’infini ,  l’œil  n’était  pas  obligé  de  s’accommoder,  et  que 
l’appareil  de  l’accommodation  ne  commençait  à  fonctionner  qu’à  partir 
d’une  distance  relativement  assez  rapprochée.  De  l’infini  jusqu’à  celte 
distance,  l’œil  n’agirait  donc  que  comme  un  appareil  de  réfraction,  et 
l’on  pourrait  ainsi  établir  une  ligne  de  puissance  réfringente  comme  on 
établit  une  ligne  de  puissance  d’accommodation  variable  chez  les  diffé¬ 
rents  individus.  Afin  de  bien  faire  comprendre  comment  l’image  d’objets 
situés  de  l’infini  à  une  distance  relativement  assez  voisine  de  l’œil  peut 
se  faire  assez  exactement  sur  la  rétine,  il  faut  rappeler  que  le  système 
des  lentilles  à  court  foyer,  comme  celui  du  cristallin,  a  cela  de  remar¬ 
quable  que  la  distance  du  foyer  des  rayons  lumineux  change  peu  par 
rapporté  la  distance  de  l’objet.  Il  faut  pour  un  changement  notable  du 
foyer  un  changement  très-considérable  de  la  distance  de  l’objet.  Appli¬ 
quant  ces  données  à  l’œil,  on  est  arrivé  à  admettre  que  si  l'épaisseur 
de  la  rétine  est  de  O’"”, 03,  un  objet  pourra  se  rapprocher  de  l’infini 
jusqu’à  environ  13  pieds  sans  cesser  de  donner  une  image  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  rétine.  Soit  p  l’objet  et  p’  le  foyer  de  la  lentille.  Si  p~  ce 
et  p’  9  millimètres  (à  peu  près  la  distance  focale  du  cristallin),  quand  p 
sera  à  10,000”’,  le  foyer  p’  égalera  9,007”’,  et  si  p  serapproche  encore  à 
2,000”’,  p’  ne  sera  éloigné  que  de  9,030’”.  Or  ce  chiffre  0,030’”  repré¬ 
sente  l’épaisseur  de  la  rétine.  A  un  rapprochement  plus  considérable, 
l’image  tomberait  derrière  la  rétine,  et  si  l’appareil  d’accommodation 
n’intervenait  pas,  on  verrait  les  images  par  les  cercles  de  diffusion.  Mais, 
si  le  diamètre  des  cercles  de  diffusion  est  petit,  si  la  pupille  est  étroite, 
et  si  le  contraste  des  couleurs  est  grand ,  cette  image  peut  encore  être 
très-distincte. 

Tous  les  physiologistes  n’ont  pas  admis  un  état  de  repos  de  l’œil 
dont  l’appareil  d’accommodation  serait  relâché  pour  recevoir  les  rayons 
parallèles  venant  de  l’infini.  Weber  et  Graefe  supposent  que  l’œil ,  à 
i’élat  de  repos,  n’est  accommodé  ni  pour  le  loin  ni  pour  le  près,  mais 
pour  une  espèce  de  distance  moyenne,  et  que  l’adaptation  de  l’œil  pour 
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les  objets  rapprochés  ou  éloignés  exige  un  certain  effort  d’accommo¬ 
dation.  On  a  désigné  sous  le  nom  d 'accommodation  négative  celle  qu’on 
suppose  avoir  lieu  pour  les  objets  éloignés,  et  on  réserve  le  nom  d’ac- 
commodation  positive  pour  la  vision  des  objets  rapprochés.  Graefe  a  aussi 
émis  l’idée  que  celle  accommodation  négative  serait  produite  par  la 
pression  qu’exerceraient  sur  le  globe  certains  de  ses  muscles  extérieurs  : 
la  cornée  s’aplatirait  alors  un  peu,  et  le  pouvoir  réfringent  de  l’œil  se¬ 
rait  diminué.  Henke  a  cru  aussi  trouver  dans  les  deux  couches  de  fibres 
du  muscle  ciliaire  la  condition  de  ces  deux  sortes  d’accommodation  : 
les  fibres  circulaires,  en  se  contractant,  produiraient  dans  le  cristallin 
les  modifications  qu’exige  la  vision  des  objets  rapprochés ,  et  les  fibres 
radiées  agiraient  seulement  dans  la  vision  des  objets  éloignés;  durant 
la  contraction  d’un  système  de  fibres,  le  système  opposé  serait  re¬ 
lâché. 

Le  fait  de  l’accommodation  négative  ne  nous  parait  pas  démontré,  et 
quanta  l’hypothèse  de  M.  Henke, il  faudrait,  pour  qu’elle  fût  acceptable, 
prouver  que  les  fibres  circulaires  et  les  fibres  radiées  du  muscle  ciliaire 
sont  animées  par  des  nerfs  différents. 

Nous  continuerons  donc  à  admettre  que  dans  l’état  de  repos  l’appa¬ 
reil  de  l’accommodation  est  tout  à  fait  relâché,  et  qu’un  œil  normal  est 
disposé  pour  que  des  rayons  parallèles,  venant  de  l’infini ,  fassent  leur 
foyer  sur  la  rétine.  Quand,  au  contraire,  l’œil  veut  distinguer  des  objets 
rapprochés  de  lui,  il  s’accommode  à. la  vision  de  ces  objets;  mais  ce 
pouvoir  d’accommodation  est  limité  par  l’énergie  du  muscle  ciliaire  et 
par  la  mollesse  variable  du  cristallin.  Le  point  le  plus  rapproché  de  la 
vision  distincte  doit  donc,  par  certaines  dispositions  du  muscle  ciliaire 
et  du  cristallin,  se  modifier  à  l'infini;  mais,  en  général,  ce  point  ne 
descend  pas,  dans  un  œil  normal,  au  delà  de  3  à  4  pouces. 

Pendant  longtemps  on  a  pris  pour  principe  de  classification  des  yeux 
normaux  et  atteints  de  troubles  dans  l’accommodation  la  distance  du 
point  le  plus  rapproché  de  la  vision  distincte;  mais,  par  ses  variations 
infinies ,  celle  distance  ne  peut  fournir  une  base  solide  à  la  classifica¬ 
tion  des  yeux.  Aussi,  dans  ses  études  sur  l’accommodation  de  l’œil,  Don- 
ders  s’est-il  servi  avec  avantage  du  point  le  plus  éloigné  de  la  vision 
distincte  pour  séparer  comme  il  suit  les  différentes  espèces  d’yeux. 

L’œil  normal  ( œil  emmétropiquc  de  Donders)  est  celui  où  le  point 
le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte  est  placé  à  une  distance  infinie. 
Quand  cet  œil  regarde  ce-poinl  le  plus  éloigné,  les  rayons  parallèles  qui 
en  parlent  se  réunissent  sur  la  couche  des  bâtonnets  de  la  rétine. 
Mais  il  n’y  a  qu’un  petit  nombre  d'yeux  qui  répondent  à  celle  condi¬ 
tion  ;  très-souvent  les  rayons  parallèles  se  réunissent  devant  la  ré¬ 
tine,  lors  de  l’accommodation  pour  le  point  le  plus  éloigné,  de  sorte  que 
les  objets  placés  à  une  distance  finie,  eL  dont  les  rayons  frappent  l'œil 
dans  une  direction  divergente,  produisent  seuls  sur  la  rétine  des  images 
distinctes.  C’est  à  cet  état  qu’on  doit  appliquer  le  nom  de  myopie,  Hans 
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d’au  1res  cas  plus  rares,  lorsque  l’appareil  de  1’accommodalion  continue 
à  être  complètement  relâché,  les  rayons  parallèles  se  réunissent  derrière 
la  couche  des  bâtonnets  de  la  rétine,  de  sorte  qu’il  faut  que  les  rayons 
tombent  sur  l’œil  en  convergeant  pour  produire  sur  sa  rétine  une  image 
distincte.  On  appelle  cet  état  hypermétropie. 

■  Nous  reviendrons,  dans  un  autre  article,  sur  celte  classification  tout  à 
fait  scientifique  des  différentes  sortes  d’yeux,  et  nous  verrons  combien 
les  travaux  du  professeur  Donders  ont  jeté  de  lumière  sur  ce  point  si 
obscur  de  la  physiologie  pathologique  de  la  vision. 
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PATHOLOGIE  MÉDICO-CniRURGICALE. 

Résection  ostcoplastiquc  du  maxillaire  inferieur  ( Relation 
de  deux  cas  de),  par  le  Dr  Th.  Billroth,  de  Zurich.  —  Parmi  les 
deux  opérations  que  l’auteur  décrit  sous  ce  litre,  une  seulement  peut 
être  rattachée  aux  opérations  osléoplasliques  ;  nous  en  reproduisons 
ci-dessous  la  relation  abrégée.  Nous  indiquerons  seulement  d’abord  en 
quoi  a  consisté  l’autre  opération  ,  qu’on  ne  saurait  faire  rentrer  dans 
le  même  cadre,  à  moins  de  lui  donner  une  extension  qui  ne  nous  pa¬ 
rait  ni  utile  ni  justifiée.  M.  Billroth  se  proposait  d’enlever  une  énorme 
tumeur  ganglionnaire  et  cancéreuse  qui  occupait  un  des  côtés  du  cou 
et  envoyait  des  ramifications  profondes  derrière  le  maxillaire  infé¬ 
rieur,  dans  la  région  parotidienne,  et  jusque  sur  le  côté  du  pharynx  , 
dans  son  segment  supérieur.  Afin  de  pouvoir  mettre  à  nu  le  plus  lar¬ 
gement  possible  ces  prolongements,  M.  Billroth  fit  l’opération  préli¬ 
minaire  suivante  :  Les  parties  molles  qui  recouvrent  le  maxillaire  in¬ 
férieur  furent  divisées  d’abord  par  une  section  verticale  faite  au  niveau 
du  bord  antérieur  du  masséter,  puis  par  une  incision  horizontale,  par¬ 
tant  de  la  première  et  longeant  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  d’avant 
en  arrière,  jusqu’auprès  de  son  angle.  Le  maxillaire  fut  ensuite  scié 
en  travers,  au  niveau  de  la  première  incision ,  par  un  trait  de  scie  ver¬ 
tical  ;  le  segment  articulaire  de  cet  os  fut  dénudé,  à  sa  face  buccale,  des 
différentes  parties  molles  qui  s’y  attachent,  à  l’exception  cependant 
de  l’insertion  du  musclé  temporal  à  l’apophyse  coronoïde.  On  put  alors 
relever  en  haut,  à  la  façon  d’un  lambeau,  ce  segment,  revêtu  à  l’ex¬ 
térieur  de  ses  parties  molles;  cela  revenait  â  produire  momentané¬ 
ment  une  sorte  de  luxation  latérale.  Les  parties  profondes  se  trouvaient 
ainsi  mises  largement  à  découvert,  et  l’opération  put  être  faite  sans 
tencoiitrer  d’embarras  de  ce  côfé.  Après  l’ablation  complète  de  la  lu- 
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meur,  les  deux  segments  du  maxillaire  furent  réunis  par  une  suture 
métallique  passée  dans  l’épaisseur  de  l’os.  Les  mouvements  de  la  mâ¬ 
choire  furent  rétablis  ipso  facto  dans  leur  intégrité.  Le  malade  mourut 
malheureusement,  le  troisième  jour  après  l’opération ,  d’accidents  tho¬ 
raciques  dus  à  ce  que  le  nerf  pneumogastrique,  compris  dans  la  tu¬ 
meur,  avait  été  coupé. 

L’autre  opération  de  M.  Billroth  a  été  faite  chez  un  homme  âgé  de 
46  ans,  atteint  d’un  épilhélioma  du  plancher  buccal.  La  petitesse  de  la 
bouche,  le  rapprochement  exceptionnel  des  deux  moitiés  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  une  longueur  démesurée  de  temps ,  rétrécissaient 
d’une  manière  fort  embarrassante  le  champ  opératoire.  M.  Bilbrolh 
procéda  cependant  une  première  fois  à  l’ablation  des  parties  malades 
par  la  voie  et  le  procédé  ordinaires;  mais  une  prompte  récidive  sur 
place  démontra  rapidement  que  cette  opération  avait  été  incomplète. 
La  recommencer  dans  les  mêmes  circonstances,  c’était  exposer  le  ma¬ 
lade,  presque  â  coup  sûr,  au  môme  danger.  Afin  de  se  créer  du  jour, 
H.  Billroth  fit  alors  l’opération  suivante  (21  septembre  1861)  : 

Au  niveau  de  la  canine  inférieure  droite,  la  lèvre  fut  fendue  par  une 
incision  verticale  qui  dépassa  un  peu  en  bas  le  bord  inférieur  du  maxil¬ 
laire;  une  incision  horizontale,  partant  de  la  première  au-dessous  du 
bord  muqueux  de  la  lèvre ,  divisa  la  joue  jusque  dans  le  voisinage  de 
l’angle  de  la  mâchoire  gauche.  De  la  partie  postérieure  de  celle  se¬ 
conde  incision,  on  en  fit  partir  perpendiculairement  une  troisième, 
dirigée  de  haut  en  bas.  On  arracha  ensuite  la  canine  droite  et  l’avant- 
dernière  molaire  gauche,  et,  à  l’aide  d’une  scie  à  chaînette,  on  coupa 
le  maxillaire  en  travers  dans  ces  deux  points  ;  puis  on  isola  sa  face  in¬ 
terne  des  parties  molles.  Celte  face  s’était  couverte  d’osléophyles  â  la 
suite  de  la  première  opération  ;  on  les  enleva  à  l’aide  d’une  rugine  :  la 
face  interne  du  maxillaire  se  trouvait  par  conséquent  dépouillée  de  son 
périoste. 

La  partie  de  la  mâchoire  comprise  entrefles  deux  sections  osseuses, 
recouverte  des  parties  molles  externes,  put  dès  lors  être  rabattue  en. 
bas  sous  forme  d’un  large  lambeau.  La  cavité  buccale  se  trouvait  ainsi 
mise  à  découvert  aussi  complètement  que  possible,  et  on  put  procéder 
librement  à  l’extirpation  des  parties  dégénérées. 

Pour  maintenir  le  maxillaire  en  place  après  l’opération,  une  suture  en 
fil  de  platine  fut  passée  par  deux  trous  pratiqués  dans  le  maxillaire  sur 
les  deux  côtés  du  trait  de  scie  postérieur;  en  avant,  on  appliqua  seule¬ 
ment  un  fil  métallique  autour  des  dents.  Le  maxillaire  parut  être  ainsi 
complètement  fixé.  Les  incisions  des  parties  molles  furent  réunies  à 
l’aide  de  sutures  métalliques.  Enfin ,  pour  assurer  l’immobilité  du  seg¬ 
ment  osseux  réséqué,  on  appliqua  sur  la  mâchoire  une  gouttière  en 
gulta-percha  que  l’on  avait  moulée  d’avance  sur  la  région. 

On  s’aperçut  bientôt  que  la  fixation  de  la  mâchoire  était  insuffisante. 
Le  fil  placé  autour  des  dents,  au  niveau  du  trait  de  scie  antérieur,  tomba 
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au  bout  de  quarante-huit  heures,  et  l'extrémité  antérieure  du  maxil¬ 
laire  se  déplaça  de  haut  en  bas.  On  remplaça  celte  ligature  à  six  re¬ 
prises,  mais  sans  grand  résultat;  les  fils  glissaient  toujours  sur  les 
dents,  après  être  restés  tout  au  plus  trois  jours  en  place.  A  la  suite  de 
ces  déplacements  répétés,  il  se  fit  une  exfolialion  lamellaire,  très- 
mince  d’ailleurs,  sur  les  deux  côlés  du  trait  de  scie  antérieur. 

M.  Billroth  appliqua  alors,  le  26  octobre,  une  suture  osseuse  à  ce 
niveau.  La  suture  postérieure  avait  déjà  été  retirée  ;!  ce  moment.  L’an¬ 
térieure  resta  en  place  jusqu’au  20  novembre.  Les  parties  molles  s’é¬ 
taient  réunies  par  première  intention,  à  l’exception  des  points  corres¬ 
pondant  aux  sutures  osseuses. 

Le  27  novembre  (dix  semaines  environ  après  l’opération),  la  guérison 
était  complète;  toute  mobilité  avait  disparu  au  niveau  du  trait  de  scie 
antérieur,  mais  l’os  jouait  encore  un  peu  en  arrière.  A  part  les  cica¬ 
trices,  l’opéré  n’était  nullement  défiguré. 

Le  5  février  1862,  M.  Billroth  apprit  que  son  opéré  se  portait  bien  ; 
il  n'y  avail  pas  eu  de  récidive.  La  peau  de  ses  joues,  comprise  entre 
les  trois  incisions,  n’avait  pas  encore  recouvré  sa  sensibilité. 

M.  Billroth  fait  remarquer  qu’au  lieu  de  rabattre  le  maxillaire  de 
haut  en  bas,  on  pourrait  le  relever  en  modifiant  un  peu  les  incisions; 
H  a  donné  la  préférence  au  premier  procédé  pour  ménager  l’artère 
maxillaire  externe. 

Les  suites  de  l’opération  ont  démontré  qu’il  faudrait,  pour  obtenir 
Une  consolidation  rapide,  appliquer  deux  sutures  osseuses,  l’une  anté¬ 
rieure,  l’autre  postérieure.  Il  est  probable  aussi  que  du  moment  que 
l’immobilité  sera  parfaitement  assurée,  on  pourra  compter  à  peu  près 
sûrement  sur  une  réunion  osseuse.  Au  surplus,  une  réunion  fibreuse 
est  sans  inconvénient  du  moment  qu’elle  est  suffisamment  serrée.  Il  faut 
remarquer  enfin  que  le  maxillaire  a  parfaitement  conservé  sa  vitalité 
chez  l’opéré  de  M.  Billroth,  quoiqu’il  eût  été  complètement  dépouillé 
du  périoste  à  sa  face  interne.  {Archiv  far  Kiinisck  chirurgie.,  pi.  ii, 
3®  livraison  ;  1862). 

Métrite  ( Sur  la  —  et  la  para-mêtrile  puerpérales  diffuses),  par  le 
professeur  Virchow. — M.  Virchow  appelle  paramêtrite  l’inflammation 
du  tissu  cellulaire  sous-péril onéai  qui  entoure  l’utérus  et  se  continue 
avec  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges,  etc.  Le  nom  de  périmé- 
trite  conviendrait  mieux  pour  désigner  cette  affection  ;  mais  on  l’appli¬ 
que  généralement  à  l’inflammation  du  péritoine  qui  revêt  l’utérus  et  ses 
annexes,  et  le  professeur  de  Berlin  a  préféré  créer  un  nom  nouveau  que 
d’introduire  une  incertitude  de  plus  dans  le  langage  médical.  La  pa- 
ramétrile,  ainsi  définie,  ne  se  rencontre,  comme  on  sait,  qu’à  la 
suite  de  l’accouchement.  M.  Virchow  l’a  surtout  étudiée  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  les  affections  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques 
qui  l’accompagnent  habituellement.  Voici  en  résumé  ce  qui  résulte  de 
ses  recherches. 
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Ou  constate  souv.ent ,  dit-il,  chez  les  accouchées,  soit  par  la  palpa¬ 
tion  abdominale,  soit  par  l’exploration  vaginale,  un  peu  de  sensibilité 
au  niveau  de  l’utérus  ou  sur  les  côtés  de  cet  organe.  L’endolorissement 
peut  s’accompagner  d’accélération  du  pouls,  de  chaleur  à  la  peau,  d’a- 
gilation,  d’insomnie  ou  d’autres  symptômes  fébriles  sans  qu’il  s’agisse 
en  réalité  d’une  attaque  de  fièvre  puerpérale.  Si  l’accouchée  succombe 
alors  par  hasard  à  une  affection  intercurrente,  on  ne  découvre,  à  une 
autopsie  superficielle,  aucune  lésion  appréciable;  mais,  en  y  regardant 
de  plus  près,  on  reconnaît  qu’une  véritable  inflammation  parenchyma¬ 
teuse  a  envahi  le  tissu  cellulaire  interstitiel  de  l’utérus. 

Le  tissu  musculaire  de  cet  organe  n’est  pas  affecté  primitivement, 
mais  il  ne  tarde  pas  à  participer  à  l’altération  pathologique.  Le  tissu 
primitivement  envahi  est  le  tissu  connectif.  C’est  en  suivant  les  traî¬ 
nées  et  les  faisceaux  de  ce  tissu  que  la  lésion  se  propage,  occupant  bien¬ 
tôt,  dans  quelques  points,  une  surface  plus  étendue  qui  devient  à  son 
tour  le  point  de  départ  d’irradiations  nouvelles;  c’est,  on  le  voit,  une 
marche  analogue  à  celle  d’un  érysipèle  irrégulier.  L’inflammation  ga¬ 
gne  ainsi  de  préférence  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  qui  occupe 
les  faces  antérieure  et  postérieure  de  l’utérus  et  ses  parties  latérales; 
delà  elle  envahit  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges ,  les  gaines 
des  vaisseaux  sanguins  et  des  lymphatiques. 

L’altération  initiale  consiste  très-probablement  en  une  hyperémie  des 
parties  envahies,  mais  M.  Virchow  n’a  pas  encore  eu  l’occasion  de  vé¬ 
rifier  le  fait  de  visu.  L’altération  qu’il  a  rencontrée  toujours  à  une 
époque  rapprochée  du  début  est  celle  qu’il  a  désignée,  dans  sa  Patho¬ 
logie  cellulaire,  sous  le  nom  de  tuméfaction  trouble  { truebe  Scluvellung). 
Celte  dénomination  est  empruntée  à  l’histoire  anatomo-palhologiqUe  de 
la  kératite  parenchymateuse,  dans  laquelle  la  première  lésion,  appré¬ 
ciable  à  l’œil  nu,  consiste  en  une  tuméfaction  très-légère  et  en  une  dimi¬ 
nution  considérable  de  la  transparence  naturelle. 

Celte  altération  est  beaucoup  plus  difficile  à  constater,  à  l’œil  nu, 
dans  le  tissu  cellulaire  de  l’utérus ,  qui  est  masqué  par  des  tissus  opa¬ 
ques,  que  dans  la  cornée  transparente.  Un  examen  attentif  fait  cepen¬ 
dant  reconnaître  des  traînées  ou  des  plaques  de  tissu  cellulaire  j  qui 
ont  un  aspect  trouble,  blanchâtre,  opaque,  comme  si  elles  avaient  été 
touchées  avec  de  l’eau  bouillante  ou  avec  de  l’alcool.  La  tuméfaction 
de  ces  parties  est  à  peine  appréciable  au  début  ;  toutefois ,  en  faisant 
glisser  le  doigt  sur  les  parties  malades,  on  sent  qu’elles  sont  plus  résis¬ 
tantes,  plus  dures,  que  le  tissu  normal. 

A  une  phase  un  peu  plus  avancée,  la  tuméfaction  saute  aux  yeux.  Les 
tissus  ressemblent  à  une  sorte  de  gelée  fibrineuse  ;  ils  sont  plus  succu¬ 
lents  qu’à  l’état  normal  ;  c’est,  en  un  mot,  une  altération  qui,  à  l’œil  nu, 
ressemble  assez  au  sclérème.  Sur  une  surface  de  section,  on  peut  par¬ 
fois,  en  exerçant  une  certaine  pression ,  faire  sourdre  quelques  gouttes 
XX.  7 
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de  liquide,  mais  ce  liquide  n’existe  jamais  qu’en  très-petite  quantité. 

L’examen  microscopique  révèle  dans  ces  parties  les  altérations  qui 
se  manifestent  toujours  dans  le  tissu  cellulaire  soumis  récemment  à 
une  action  irritante  intense.  Les  cellules  plasmatiques  sont  augmen¬ 
tées  de  volume  ;  leur  contenu  est  plus  abondant  et  épaissi ,  il  a  parfois 
une  apparence  grenue.  Le  noyau  se  dessine  alors  sous  la  forme  d’une 
petite  masse  à  aspect  trouble,  aspect  qui  ne  disparaît  pas  entièrement 
par  l’action  de  l’acide  acétique.  Bientôt  les  noyaux  augmentent  de  vo- 
lu me, .puis  ils  se  divisent  en  deux  ou  plusieurs  noyaux.  Lorsque  l’irri¬ 
tation  ne  dépasse  pas  certaines  limites,  ces  altérations, ne  lârdentpas  à 
être  suivies  de  la  formation  d’éléments  nouveaux.  Les  cellules  plasma¬ 
tiques  elles-mêmes  se  multiplient  par  division. 

Souvent  les  éléments  de  nouvelle  formation  subissent  rapidement  la 
dégénérescence  graisseuse  et  périssent;  il  peut  en  résulter  une  atro¬ 
phie  plus  ou  moins  avancée  de  l’ulérus.  D’autre  part;  les  altérations 
qui  viennent  d’êlre  décrites  peuvent  retarder  la  rétraction  de  l’utérus, 
et  devenir  ainsi  l’occasion  de  thromboses  veineuses  très-étendues. 
Toutefois,  à.  part  Ces  conséquences  ,  la  paramétrite,  quand  elle  ne  dé¬ 
passe  pas  cette,  première  phase  *  n’a  pas  une  grande  importance  patho¬ 
logique. 

Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’elle  franchit  ces  limites,  ce  qui  arrive 
généralement  sous  l’influence  de  certaines  constitutions  épidémiques. 
Onvoit  alors  se  produire  un  véritable  phlegmon  diffus,  qui  a  la  plus 
complète  analogie  avec  les  phlegmons  diffus  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

G’est  celle  lésion  que  l’on  rencontre  dans  les  formes  les  plus  graves 
des  affections  puerpérales,  et  elle  est  alors  accompagnée  le  plus  souvent 
d’une  altération  des  vaisseaux  lymphatiques. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  et  notamment 
MM.  Cruveilhier,  Hecker,  Buhl,  ont  assigné  dans  ces  cas  le  rôle  le  plus 
essenlielà  l’inflammation  des  lymphatiques»  M.  Virchow  croit ,  d’après 
ses  observations  personnelles,  qu’il  y  a  à  revenir  sur  celte  interpréta¬ 
tion  des  faits.  L’affection  des  lymphatiques,  dit-il,  n’est  pas  un  élément 
constant  ou  nécessaire  de  ce  processus  ;  il  n’esl  pas  rare  de  rencontrer  ' 
dans  l’utérus  et  dans  ses  annexes,  de  même  qu'aux  extrémités,  des 
phlegmons  diffus  très-vastes  et  très-graves  qui  ne  .retentissent  nulle¬ 
ment  dans  les.  lymphatiques.  11  est  vrai  que  ces  cas  sont  exceptionnels, 
et,  dans  la  majoriLé  des  faits ,  les  lymphatiques  sont  eux-mêmes  at¬ 
teints.  • 

G’est  surtout  depuis  les  travaux  de  M.  Cruveilhier  que  l’allention 
s’eSl  fixée  sur  ces  altérations  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  existent 
parfois  dans  une  grande  étendue,  bien  au  delà  de  l’ulérüs,  et  qui  con- 
sislent.suiTouten  une  dilatation  plus  ou  moins  grande  et  dans  la  pré¬ 
sence  à  leur  intérieur  de  masses  jaunes  ou  blanchâtres,  quelquefois 
puriformes. 
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L’eclasie  des  lymphatiques  est  souvent  ampullaire,  ce  qui  leur  donne 
l’aspect  d’un  chapelet.  Ces  dilatations  ampullaires  peuvent  acquérir 
souvent  un  volume  considérable,  notamment  près  du  hile  des  ovaires. 

Les  observations  de  M.  Virchow  se  trouvent  d’accord  sur  ce  point 
avec  celles  de  M.  Cruveilhier  et  des  auteurs  qui  ont  étudié  ce  sujet 
après  lui.  Mais  ici  encore  M.  Virchow  déclare  qu’on  s’est  mépris  sur  la 
véritable  nature  de  l’affection.  On  s’accorde  généralement  pour  la  re¬ 
garder  comme  une  lymphangite,  une  inflammation ,  qui  peut  même 
être  suppurative,  des  vaisseaux  lymphatiques.  En  réalité,  dit  M.  Vir¬ 
chow,  il  ne  s’agit  que.  d’une  thrombose  de  ces  vaisseaux ,  à  tout  égard 
analogue  à  la  thrombose  veineuse  que  certains  auteurs  persistent  à 
qualifier  de  phlébite. 

Les  parois  des  vaisseaux  lymphatiques  ne  sont  pas  enflammées  primi¬ 
tivement,  mais  elles  peuvent  s’enflammer  consécutivement  ;  la  phlo'gose 
peut  même  se  terminer  par  suppuration  et  la  varice  lymphatique,  obli¬ 
térée  par  thrombose;  baigne  alors  dans  un  abcès.  Mais  ce  n’est  là, 
ajoute  M.  Virchow,  qu’une  lésion  secondaire,  et  il  n’y  a  pas  la  moindre 
raison  pour  regarderie  contenu  du  vaisseau  comme  un  exsudai  fourni 
par  ses  parois.  C’est  la  lymphe  coagulée  qui  remplit  le  vaisseau  et  c’est 
elle  qui  peut  subir  plus  lard,  de  même  qu’un  caillot  veineux,  une  fonte 
puriforme  mais  non  purulente. 

Comme  celte  forme  de  thrombose  lymphatique  se  produit  principa¬ 
lement  dans  des  affections  puerpérales  très-graves,  on  en  est  arrivé  à 
la  regarder  comme  l’élément  dangereux  par  excellence  de  ces  maladies. 
C’est  encore,  suivant  M.  Virchow,  une  conclusion  erronée.  Ce  qui  est 
grave,  ce  n’est  pas  l'affection  des  lymphatiques;  c’est  le  phlegmon  dif¬ 
fus  dont  elle  est  une  conséquence.  La  thrombose  lymphatique  est  au 
contraire,  en  elle-même,  un  fait  favorable.  En  supprimant  la  circula¬ 
tion  de  la  lymphe,  elle  empêche  la  résorption  des  matières  nuisibles 
formées  dans  le  foyer  primitif,  elle, les  séquestre  en  quelque  sorte,  et 
empêche  l’infection  de  se  propager  au  reste  de  l'économie;,  el,  plus  par¬ 
ticulièrement,  au  sang.  Dans  aucun  cas  elle  ne  devient,  comme  on 
l’adrnet,  une  source  de  pyémie. 

La  coagulation  spontanée  de  la  lymphe  dans  les  vaisseaux  suppose 
comme  antécédent  obligé  une  altération  de  ce  liquide,  car  la  lymphe 
normale  ne  se  coagule  que  lorsqu’elle  a  été  mise  en  contact  libre 
avec  l’air.  Il  est  possible  que  dans  la  paramélrite  avec  thrombose  lym¬ 
phatique,  les  nouveaux  absorbanls  puisent  dans  le  phlegmon  diffus  une 
substance  qui  communique  à  la  matière  fibrinogène  la  propriété  de  se 
précipiter  à  l’état  solide.  Tout  en  admettant  celte  possibilité,  M.  Virchow 
croit  qu’une  partie  au  moins  du  liquide  qui  se  coagule  est  absorbée  eu 
nature  et  que  le  principe  spontanément  coagulable,  la  fibrine,  est  pro¬ 
duite  dans  le  foyer  à  la  suite  des  transformations  chimiques  anormales 
qui  s’y  passent.  II  fait  remarquer,  à  l’appui  de  celte  opinion,  qu’on  voit 
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souvent  dans  ce  foyer  des  traînées  jaunâtres  d’une  substance  concrète , 
qui  présente  tous  les  caractères  chimiques  de  la  fibrine. 

La  participation  du  système  lymphatique  à  la  paramétrile  ne  se  pré¬ 
sente  pas  toujours  sous  la  forme  qui  vient  d’élre  décrite.  Il  est,  comme 
cela  a  été  dit  plus  haut,  des  cas  dans  lesquels  la  thrombose  lymphatique 
fait  complètement  défaut.  C’est  dans  ces  cas  précisément  que  l’on  trouve 
d’habitude  des  altérations  «irritatives»  très-manifestes  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  voisins,  notamment  dans  les  ganglions  lombaires. 
Ces  glandes  se  tuméfient,  leur  substance  corticale  s’injecte,  augmente 
de  volume,  et  bientôt  les  cellules  des  follicules  se  multiplient  avec  une 
grande  activité.  Cette  lésion  est  une  suite  habituelle  des  diverses  irrita¬ 
tions  que  peuvent  éprouver  les  ganglions  lymphatiques  et  s’accompagne 
rapidement  d’une  augmenlalion  des  globules  blancs  du  sang.  Dans  la 
paramétrile,  cette  affection  des  ganglions  lymphatiques  est  produite 
sans  nul  doute  par  l’action  d’un  liquide  spécial,  irritant  ,  puisé  par  les 
vaisseaux  lymphatiques  dans  le  foyer  inflammatoire ,  et,  la  thrombose 
faisant  défaut ,  le  principe  délétère  pénètre  dans  le  sang  et  peut  alors 
exercer  sur  divers  organes  une  action  analogue  à  celle  qu’il  manifeste 
dans  les  ganglions  lymphatiques.  Telle  est  l’origine  des  inflammations 
parenchymateuses  des  reins  et  du  foie,  la  tuméfaction  «hyperplaslique» 
de  la  rate,  toutes  les  lésions  qui  dénotent  de  la  manière  la  plus  certaine 
un  état  d’infection  du  $ang. 

L’intensité  et  la  fréquence  de  ces  lésions  sont  en  rapport  avec  la  vio¬ 
lence  de  la  paramétrile  elle-même  qui ,  les  premières  phases  une  fois 
passées,  aboutit  rapidement  â  la  mortification  dans  ses  diverses  formes: 
dégénérescence  diplUhérique  (dans  le  sens  des  anatomo-pathologistes 
allemands),  gangrène,  décomposition  putride.  Ces  altérations  sont  bien 
connues. 

En  envisageant  toutes  ces  lésions  dans  leur  ensemble,  on  leur  trouve 
une  analogie  frappante  avec  les  érysipèles  et  les  pseudo-érysipèles  de 
la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané:  marche  envahissante,  reten¬ 
tissement  rapide  dans  les  vaisseaux  et  dans  les  ganglions  lymphatiques , 
tendance  à  une  terminaison  destructive,  nécrosique,  production  de 
principes  spécifiques ,  infectieux,  contagieux;  tels  sont  les  principaux 
éléments  de  ce  parallèle.  Ce  qui  démontre  encore  qu’elles  ne  doivent 
pas  être  rattachées  spécialement  à  un  organe  isolé,  l’utérus,  c’est  leur 
coexistence  avec  des  affections  de  même  nature  chez  les  nouveau-nés, 
affections  auxquelles  on  a  attaché  à  juste  titre  l’épithète  puerpérales. 
( Archiv  fdr  pathologische  Anatomie ,  l.  XX111,  p.  415;  1862.) 

Préparations  ferrugineuses  ( Recherches  sur  l'action  des) ,  par 
W.  Pokuowsky,  de  Saint-Pétersbourg.  —  Ces  recherches  ont  porté  sur 
quelques  points  très-limités  de  la  question,  et  notamment  sur  les  modi¬ 
fications  de  la  température  qui  se  produisent  sous  l’influence  des  pré¬ 
parations  ferrugineuses.  Il  eu  résulte  que  l’emploi  de  ces  médicaments 
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a  pour  conséquence  une  élévation  sensible  de  la  température  du  corps. 
CeL  effet  est  produit  parfois  avec  une  grande  rapidité;  c’est  ainsi  qu’on 
peut  l’observer  déjà  au  bout  de  cinq  heures.  Dans  d’autres  cas,  on  le 
voit  survenir  lentement.  lise  manifeste  d’ailleurs  aussi  bien  alors  que 
la  peau  avait  primitivement  sa  température  normale,  et  lorsque  la  tem¬ 
pérature  était  abaissée  pathologiquement.  L’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  est  jusqu’à  un  certain  point  proportionnelle  à  la  dose  du  médica¬ 
ment,  c’est-à-dire  qu’avec  une  dose  déterminée,  elle  atteint  peu  à  peu 
un  maximum  qu’une  dose  plus  élevée  lui  fait  dépasser.  Les  différences 
que  l’on  observe  ainsi  peuvent  être  de  plus  d’un  degré.  L’élévation  de 
la  température  ne  s’accompagne  pas  nécessairement  d’une  fréquence 
plus  grande  du  pouls;  ordinairement  cependant  il  en  est  ainsi  au  bout 
de  quelques  jours.  En  même  temps,  on  remarque  que  la  quantité  quo¬ 
tidienne  d’urée  éliminée  augmente,  et,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le 
poids  total  du  corps  s’accroît  également.  Ces  divers  effeis  se  produi¬ 
sent,  quelle  que  soit  la  préparation  ferrugineuse  qui  a  été  administrée 
(fer  réduit  ou  sels  de  fer).  L’élévation  de  tempéralure  persiste  pendant 
un  temps  assez  long  après  la  cessalion  de  la  médication,  dans  les  cas  où 
la  tempéralure  était  primitivement  normale.  11  n’en  est  plus  de  même 
lorsque  la  température  avait  éprouvé  un  abaissement  pathologique, 
dont  les  causes  ne  sont  pas  influencées  par  ces  préparations  ferrugi¬ 
neuses.  (Archiv  für palhologische  Anatomie,  t.  XXII,  5e  et  6e  livraisons  ; 
1851.) 
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I.  Académie  de  Médecine. 

Eaux  minérales.  — Élection.  —  Polype  du  larynx.  —  Origine  de  la  vaccine  : 
rapport  de  M.  Bousquet  ;  discussion.  —  Élection.  —  Biomètre.  —  Cosmétiques  : 
rapport  de  M.  Trébucbet  ;  discussion. 

Séance  du  20  mai.  M.  Tardieu,  au  nom  de  la  commission  des  eaux 
minérales,  lit  un  rapport  officiel  en  réponse  à  une  lettre  du  ministre, 
pour  consulter  l’Académie,  sur  l’opportunité  de  créer  un  service  d’in¬ 
spection  près  de  l’établissement  de  Forges-les-Briis  (Seihe-et-Oise). 
La  commission,  par  l’organe  de  son  rapporteur,  est  d’avis  qu’il  y  a  lieu 
de  répondre  affirmativement  à  la  lettre  du  ministre. 
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La  leclure  de  ce  rapport  soulève  une  discussion  assez  vive,  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Guérard,  Chevalier,  Chalin  ,  Gaultier  de  Claubry, 
Malgaigne,  Caventou,  Gibert,  Bouvier,  Boullay,  Bussy,  et  le  rapporteur. 

A  la  suite  de:  celle  discussion,  et  malgré  une  assez  vive  opposition, 
les  coticlusions  du  rapport  ont  été  adoptées. 

—  M.  Bousquet,  au  nom  de  la  commission  de  vaccine,  commence  la 
leclure  d’un  rapport  s  tir  les  expériences  d’inoculation  A' eaux  aux 
jambes  qui  ont  été  faites  à  Toulouse.  La  parole. est  réservée  à  M.  Bous¬ 
quet  pour  la  suite  de  celle  lecture  au  commencement  de  la  séance 
prochaine. 

—  L’ Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  associé  régnicolè. 

Là  liste  de  présentation  porte  :  en  première  ligne,  M.  Goyrand  (d’Àix); 

en  deuxième  ligne,  M.  Slollz  (de  Strasbourg)  ;  en  troisième  ligne,  M.  Mi- 


raull  (d’Angers). 

Le  nombre  de  votants  est  de  71. 

M.  Goyrand  obtient,  au  premier  tour  de  scrutin.  .  44  voix. 

M.  Slollz:. .  16 

M.  Miraull.  .  6 


En  conséquence,  M.  Goyrand,  ayant  réuni  la  majorité  des  suffrages, 
est  proclamé  membre  associé  de  l’Académie. 

—  M.  Ch.  Fauvel  présente  à  l’Académie  une  femme  atteinte  d’un 
polype  <lu  larynx,  facile  à  constater  à  l’aide  du  laryngoscope. 

Séance  du  27  mai.  M.  Bousquet  lit  la  suite  de  son  rapport  sur  l’ori¬ 
gine  de  la  vaccine  et  les  eaux  aux  jambes. 

Voici  in  extenso  ce  rapport  : 

«Tout  le  monde  sait,  dit  M.  Bousquet,  qu’avant  de  s’introduire  dans 
la  science ,  la  vaccine  était  dans  le  peuple;  c’était  une  croyance  très-ré¬ 
pandue  dans  le  comté  de  Gloucester  que  ceux-là  étaient  exempts  de  la 
petite  vérole  qui  avaient  eu  la  picote  des  vaches;  mais  il  n’est  pas  aussi 
généralement  connu  que  c’est  l’inoculation  qui  mit  Jenner  sur  la  voie 
de  la  découverte. 

«Quoiqu’elle  eût  pensé  lui  coûter  la  vie,  Jenner  était  grand  partisan 
de  l’inoculation.  En  Ta  répandant  dans  la  campagne  de  Berkley,  où  il 
exerçait,  il  ne  fut  pas  peu  surpris  de  rencontrer  un  certain  nombre 
de  Sujets  rebelles  à  cette  pratique;  et  comme  ces  sujets  étaient  tous 
des  valets  de  ferme  employés  à  traire  les  vaches,  il  rapprocha  ce  fait  de 
la  tradition  et  commença  ses  recherches;  on  sait  le  reste. 

«11  adopta  tout  de  la  tradition,  excepté  l’origine  du  cowpox;  la  tra¬ 
dition  le  faisait  venir  de  la  vache,  il  le  fit  remonter  au  cheval. 

«Seulement  il  fut  un  temps  de  sa  vie  où  il  croyait  que  pour  jouir 
de  la  plénitude  de  ses  propriétés  anli varioleuses,  la  grease  devait 
passer  par  la  vache;  puis  il  en  vint  un  autre  où  il  déclara  que  ce 
passage  n’était  pas  nécessaire,  d’où  l’on  voit  que  plus  il  avançait  dans 
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sa  carrière  et  plus  il  se  fortifiait  dans  la  généalogie  qu’il. faisait  au 
cowpox. 

«Mais  Jenner  sentit  tien  que  la  question  était  d’expérimention  encore 
plus  que  d’observation.  Mallieureusemeut  il  ne  fit  qu’une  expérience,  et 
plus  malheureusement  encore  cette  expérience  échoua,  de  sorte  qu’elle 
prouve  contre  lui  bien  plus  que  pour  lui;  ce  qui  n’empêche  pas  qu’il  a 
emporté  dans  la  tombe  la  conviction  que  le  cowpox  naît  primitivement 
et  spontanément  aux  pieds  du  cheval,  d’où  il  passe  par  contagion  à  la 
vache. 

«L’observation  attend  tranquillement  Ta  solution  du  problème  de  ces 
inoculations  fortuites,  comme  il  s’en  fait  quelquefois:  niais  l’observa- 
tiori  est  trompeuse.  L’expérimentation,  moins  patiente,  va  d’elle-même 
au-devant  de  ce  qu’elle  veut  savoir.  Malheureusement,  en  matière  phy¬ 
siologique,  l’expérimentation  ne  tient  pas  toujours  le  même  iangage,  et 
souvent  elle  se  lait.  Cerit  mains  différentes  ont  inoculé. le  grease,  et 
cette  inoculation  a  donné  le  cowpox  aux  uns  et  l’a  refusé  aux  autres: 
elle  l’a  donné  à  Loy,  à  de  Carro,  son  traducteur  en  latin  et  en  français  ; 
à  Birago,  à  Godine,  etc.  ;  elle  l’a  refusé  à  Woodville,  A  Simon  s,  à  Viborg 
(de Copenhague),  à  Sacco,  à  votre  rapporteur,  eL  tout  récemment  encore 
à  M.  Depaul. 

«Il  y  a  plus ,  interrogé  par  la  même  main  et  dans  des  circonstances 
en  apparence  semblables,  elle  répond  tantôt  oui  êl  tantôt  non  :  et  voilà 
comment  le  vétérinaire  Collemann,  éloigné  par  ses  premières  expérien¬ 
ces  de  l’opinion  de  Jenner,  s’y  trouva  ramené  par  les  secondes. 

«Depuis  lors  la  science  flottait  incertaine  sans  oser  se  fixer,  car  l’idée 
de  Jenner  n’a  jamais  été  complètement  abandonnée;  de  tout  temps, 
quoique  de  loin  en  loin,  il  s’est  élevé  des  voix  pôur  la  défendre  ;  la 
dernière  est  celle  de  MM.  Manoury  et  Pichot. 

M.  le  rapporteur  rappelle  ici  l’histoire  de  l’apprenti  maréchal  Bris¬ 
sot  dont  l’Académie  a  été  entretenue. 

«Au  surplus,  ajoute-t-il,  le  fait  de  Chartres  n’est  plus  isolé;  un  fait 
semblable  vient  de  se  produire  aux  environs  de  Toulouse,  excepté  qu’il 
est  mieux  attesté,  plus  solennel,  plus  complet. 

«Au  printemps  de  1860, éclata  tout  à  coup  A  Rieumes,  non  loin  de 
Toulouse,  une  épizootie  parmi  les  chevaux  ;  en  moins  de  trois  semai¬ 
nes  on  comptait  plus  de  100  malades. 

«Rien  dans  le  temps  n’eût  pti  là  faire  prévoir,  tout  allait  comme  de 
coutume ,  on  remarqua  seulement ,  et  la  remarque  est  bonne  à  faire, 
que  la  petite  vérole  régnait  en  même  temps  dans  les  environs,  ce  qui 
semblait  indiquer  que  le  vent  était  aux  fièvres  éruptives. 

«M.  Sàrrans,  vétérinaire  de  Rieumes,  a  vu  cette  épizootie  et  l’a 
décrite. 

«Elle  débutait  par  un  état  général  marqué  par  une  fièvre  peu  forte, 
mais  qui  sé  soutenait  jusqu’à  l'apparition  des  symptêmes  locaux  :  le 
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principal  de  ces  symptômes  consistait  dans  un  engorgement  des  jarrets, 
chaud,  rouge,  douloureux,  et  l’animal  boitait. 

«Cet  engorgement  lui-méme  semblait  se  composer  d’une  foule  de  pe¬ 
tites  pustules  pressées  les  unes  sur  les  autres. 

«C’élail  la  première  période  ;.el!e  durait  de  trois  à  cinq  jours. 

«La  seconde  s’annonçait  par  un  écoulement  purulent  au  pli  du  patu¬ 
ron  ;  celle-là  durait  de  huit  à  dix  jours. 

«A  mesure  que  le  pus  coulait,  l’engorgement  se  dissipait  et  la  boiterie 
diminuait. 

«Enfin  les  pustules  se  séchaient,  et  dès  le  quinzième  jour  les  croûtes 
commençaient  à  tomber  avec  des  faisceaux  de  poils  hérissés ,  laissant 
après  elles  des  cicatrices  plus  ou  moins  marquées,  suivant  l’affluence  de 
l’éruption. 

«Il  est  digne  de  remarque  que  toutes  les  pustules  ne  se  bornaient  pas 
aux  paturons;  il  en  venait,  par-ci,  par-là  ,  sur  les  différentes  parties 
du  corps,  aux  fesses,  aux  narines,  à  la  vulve,  aux  lèvres,  etc. 

«A  la  première  nouvelle  de  l’épizootie  chevaline,  on  ne  manqua  pas 
de  répandre  le  bruit  qu’il  y  avait  non  loin  de  là  des  vaches  atteintes  de 
cowpox;  ori  allait  jusqu’à  désigner  les  fermes  où  on  les  trouverait. 
M.  Sarrans  s’y  transporta,  et,  après  examen,  il  a  affirmé  qu’il  n’y  avait 
rien  de  semblable. 

«Au  dire  de  M.  Sarrans,  de  100  bêtes  chevalines  qu’il  a  observées, 
trois  juments  seulement  et  deux  chevaux  auraient  reçu  la  maladie  des 
influences  extérieures  ;  tout  le  reste  l’aurait  gagnée  par  contagion  ,  et 
voici  comment  : 

«Pour  l’intelligence  du  récit,  il  faut  savoir  que  M.  Sarrans  possède  à 
Kieumes  une  station  de  monte  fort  achalandée.  Du  10  au  16  avril,  80 
juments  y  furent  conduites  pour  être  saillies  :  or,  pour  les  contenir,  on 
leur  passait  autour  du  paturon  des  entraves  faites  de  corde  qui  avaient 
servi  à  d’autres  juments  malades;  c’est,  disons-nous,  par  ces  entraves 
que  M.  Sarrans  suppose  que  la  maladie  s’est  propagée  ;  question  déli¬ 
cate  qüand  on  raisonne  de  sujets  qui  respirent  le  même  air,  qui  vivent 
dans  le  même  milieu. 

«Du  reste,  nul  doute  que  la  sanie  qui  coulait  des  paturons  ne  fût  con¬ 
tagieuse.  On  a  vu  des  chevaux  se  lécher,  se  mordre  les  parties  malades, 
et  s’inoculer  ainsi  la  maladie  dans  d’autres  points;  on  a  vu  des  pou¬ 
lains  la  prendre  sur  les  lèvres  en  tétant  leur  nourrice. 

«Nous  touchons,  Messieurs,  à  la  partie  la  plus  intéressante  de  ce  rap¬ 
port,  et  c’est  ici  qu’il  faut  avoir  les  ÿe.ux  attentifs. 

«Au  nombre  des  malades  de  celte  épizootie  se  trouvait  une  jument,  la 
jument  de  M.  Corail  ;  c’est  elle  qui  a  fourni  la  matière  de  l’inoculation. 

«Pendant  un  voyage  qu’elle  fit  de  Rieumes  à  Toulouse,  cette  bête,  plus 
nonchalante  qne  de  coutume,  semblait  souffrir  des  reins:  on  la  con¬ 
duisit  à  l’Ecole  vétérinaire  pour  la  faire  voir  à  la  clinique  ;  le  lendemain 
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ou  le  surlendemain,  elle  commença  de  boiter,  et  presque  en  même 
temps  les  membres  postérieurs  s’engorgèrent  surtout  du  côté  droit. 

.  «Huitjours  après,  ramenée  à  l’École,  elle  parut  triste,  peu  d’appétit, 
boiteries  des  deux' membres  postérieurs,  quoique  plus  accusée  d’un  côté 
que  de  l’autre;  gêne  dans  la  flexion  des  boulets;  gonflement  chaud, 
douloureux,  borné  au  boulet  de  gauche,  étendu  à  droite  jusqu’au  milieu 
du  canon. 

«Sur  ce  gonflement  s’élevaient  çà  et  là  des  faisceaux  de  poils  héris¬ 
sés,  et  sous  ces  poils  quelque  chose  comme  des  pustules  d’où  s’écoulait 
une  matière  liquide  à  odeur  ammoniacale,  quoique  moins  fétide  que  la 
sécrétion  des  eaux  aux  jambes. 

«Le  29,  la  jument  rentre  à  l’École  et  y  reste;  le  professeur  de  clinique 
ordonne  la  tonte  des  parties  affectées  ;  on  enlève  des  plaques  épidermi¬ 
ques  couvertes  de  poils  hérissés,  lesquelles  mettent  à  nu  des  ulcérations 
nombreuses,  les  unes  en  relief,  les  autres  déprimées,  la  plupart  circu¬ 
laires,  du  diamètre  d’une  forte  lentille  ou  d’une  pièce  de  50  centimes, 
d’où  s’exhale  une  matière  séro-purulenle,  comme  gommeuse. 

«Le  30  avril,  on  aperçoit  pour  la  première  fois  à  la  lèvre  supérieure 
et  inférieure  du  côté  droit  des  pustules  d’autant  plus  distinctes  et  plus 
visibles  que  les  poils  sont  plus  courts  dans  cet  endroit  :  piales,  rondes, 
à  bord  saillant,  moins  large  qu’un  centimètre,  éraillées  par  le  frotte¬ 
ment,  déprimées  au  centre  et  couvertes  d’uue  croûte  ferme,  sèche,  for¬ 
tement  adhérente. 

«L’éruption,  qu’on  croyait  bornée  aux  membres,  s’étend  jusqu’à  la 
muqueuse  des  lèvres  et  à  la  pituitaire. 

«Le  4  mai ,  plus  de  fièvre,  plus  de  boiterie,  diminution  sensible  de 
l’engorgement. 

«Le  15,  tout  était  rentré  dans  l’ordre. 

«Pour  ne.  pas  interrompre  la  suite  de  notre  récit,  nous  n’avons  encore 
rien  dit  de  l’inoculation;  il  faut  y  revenir,  car  c’est  ici  le  principal  in¬ 
térêt  de  l’observation. 

«C’est  le  25  avril,  huitjours  après  l’invasion  de  l’éruption ,.  que 
H.  Lafosse  prit  avec  la  lancelte  la  matière  d’une  puslule  et  l’inocula 
publiquement  à  une  jeune  vache,  par  une  piqûre  à  chaque  trayon. 

«Les  quatre  premiers  jours  se  passent,  et  rien  ne  parait  ni  aux  pi¬ 
qûres  ni  dans  l’état  général  de  l’animal. 

«Le  30,  les  piqûres  commencent  à  rougir,  et,  par  un  excès  de  pré¬ 
caution  assez  inutile  peut-être,  on  recommence  l’opération  comme  la 
première  fois,  excepté  qu’on  y  appelle  un  plus  grand  nombre  de  témoins; 
tout  ce  qu’il  y  avait  d’élèves  disponibles  dans  l’École  y  assista,  au  nom¬ 
bre  de  69. 

«Le  3  mai ,  à  huit  jours  de  distance  de  la  première  opération ,  les 
trayons  se  couvrent  de  pustules:  il  yen  a  cinq,  plates,  larges,  fermes, 
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rondes,  creusées  d’un  ombilic,  ce  qui  fait  paraître  les  bords  d'autant 
plus  saillants. 

a  AT  cet  aspect,  il  était  difficile  de  ne  pas  reconnaître  le  cowpox. 
M.  Lafosse  le  reconnüt-Le  directeur  de  l’École,  M.  Prince,  appelé  à 
donner  son  avis,  porte  le  même  jugements  Dès  ce  moment,  le  fait  qui 
s’annonce  parait  si  considérable  qu’il  ne  saurait. avoir  trop  de  publi¬ 
cité;  on  en  écrit  au  préfet  du  département,  en  lui  demandant  une  com¬ 
mission  officielle: 

«Sont  nommés  membres  delà  commission:  M.  Prince,  président; 
MM.  les  Dr*  Cayrel,  Laforgue,  Amen  et  Batut,  et  M.  Lafosse,  le  principal 
auteur  de  la  découverte  et  du  mémoire  que  nous  analysons  devant  vous. 

«  Le  4  mai,  en  présence  de  la  commission,  nouvelle  inoculation; 
mais  cette  fois  la  matière  est  prisé  au  pis  d’une  vache,  et  reportée  sur 
line  autre,  où  elle  reproduit  dès  pustules  en  tout  semblables  à  celles  de 
provenance  chevaline,  excepté  qu’elles  sont  plus  belles. 

«  Jusqu’ici  le  virus  n’est  sorti  du  cheval  que  pour  pdsser  A  la  vache  : 
M.  Cayrel  juge  qu’il  est  temps  d’en  faire  jouir  l’espèce  humaine,  et 
l’inocule  à  un  enfant  avec  la  même  facilité  que  le  vaccin  le  mieux 
éprouvé. 

«De  son  côté,  M.  Lafosse  propose  de  le  reporter  à  la  source  ;  il  choisit 
un  cheval  et  l’inocule  sur  le  museau  ;  il  naît  de  cette  inoculation  plu¬ 
sieurs  pustules  que  la  commission  vit  un  peu  déformées  par  le  frotte¬ 
ment  de  l’animal  contre  le  râtelier,  mais  irréprochables  à  l'intérieur. 
M.  Cayrel  y  plongea  la  lancette,  et  piqua  un  enfant  auquel  il  donna  six 
magnifiques  pustules. 

«  Nous  vous  épargnons,  Messieurs,  la  suite  de  ces  inoculations;  per¬ 
sonne  n’y  était  plus  propre  que  M.  Cayrel ,  car  personne  ne  se  connaît 
mieux  en  vaccine  ;  toute  la  médecine  toulousaine  fut  appelée  à  les  suivre 
et  à  en  constater  le  résultât.  En  dehors  de  la  science  locale,  MM.  Fontan 
et  Izarié  Font  vu  ;  M.  Leblanc,  qui ,  à  la  première  nouvelle  de  ce  grand 
événement ,  se  rendit  à  Toulouse ,  l’a  vu ,  votre  rapporteur  l’a  vu. 

«  Pour  ôter  tout  prétexte  à  la  méfiance  et  réduire  la  critique  au  si¬ 
lence,  M.  Caÿrel  a  fait  ce  que  nous  avions  fait  nous-mème  en  1836, 
lorsque  le  hasard  nous  plaça  sons  la  main  le  cowpox  dit  de  Passy;  il  a 
inoculé  les  deux  virus  en  regard  l’un  de  l’autre,  l’un  à  un  bras,  l’autre  â 
l’autre  bras.  Dès  lors,  tout  étant  égal  des  deux  parts,  la  comparaison 
devenait  plus  facile  et  plus  sûre. 

«  A  l’aspect  de  ces  pustules,  il  eût  été  difficile  d’en  méconnaître  la 
nature  ;  mais  les  expériences  ne  leur  ont  pas  manqué  pour  les  obliger  à 
se  révéler.  Les  nouveaux  inoculés  ont  été  vaccinés  avec  le  vaccin  en 
usage,  et  nul  n’en  a  souffert;  ils  auraient  offerl,  soyez-en  sûrs,  la 
même  résistance  à  la  variole,  car  la  vaccine  s’exclnl  comme  elle  exclut 
la  variole. 
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«Voilà,  Messieurs,  le  faitdans  toute  sa  simplicité;  c’est ,  |i  notre  avis, 
un  grand  fait.  Il  peut  se  résumer  en  quelques  mots  : 

«Sous  le  règne  d’une  épizootie,  line  jument  tombe  malade  d’un  en¬ 
gorgement  aux  jarrets  d’où  s’écoule  une  matière  sanieuse;  un  grand 
artiste,  M.  Lafosse,  prend  celte  matière  au  bout  de  la  lancette,  et  l’ino¬ 
cule  successivement  à  deux  jeunes  vaches  auxquelles  il  donne,  par  le 
fait  de  cette  inoculation ,  des  pustules  ayant  toutes  les  apparences  du 
cowpox.  On  reprend  la  matière  de  ces  pustules,  et  l’on  obtient  la  vac¬ 
cine  avec  tous  ses  caractères,  toutes  ses  propriétés. 

«  Permellez-nous  d’y  revenir  par  la  réflexion. 

«  Et  d’abord  quélle  était  celle  épizootie?  en  quoi  consistait-elle  ?  est- 
ce  là  cette  maladie  du  cheval  que  Jenner  nous  donne  comme  la  source, 
comme  la  cause  de  la  vaccine?  est-ce  là  1  e.grease?  La  description  de 
Jenner  est  véritablement  si  courte  et  si  vague  qu’il  n’y  a  pas  moyen  de 
s’y  reconnaître  :  de  là  sans  doute  l’embarras  des  traducteurs.  Les  Alle¬ 
mands  ont  traduit  grease  par  B laulce;  l’Italie,  par  giardone ;  en  Fiance, 
on  dit  d’abord  javart,  puis  on  a  dit  eaux  aux  jambes,  et  la  dernière 
interprétation  a  prévalu.  D’où  il  est  arrivé  que  tous  ceux  qui  se  sont 
appliqués  à  vérifier  les  conjectures  de  Jenner  ont  scrupuleusement  re¬ 
cherché  les  eaux  aux  jambes,  rien  que  les  eaux  aux  jambes.  C'est  ce 
qu’a  fait ,  en  son  temps ,  votre  rapporteur,  aidé  des  lumières  de  M.  Le¬ 
blanc';  c’est  ce  que  vient  de  faire  M.  Depaul ,  esprit  droit,  exact,  et 
par  cela  même  difficile  à  se  rendre. 

«Vous  savez  tous  que  ni  lui  ni  moi  n’avons  abouti  qu’à  des  résultats 
négatifs. 

«Et  comme,  suivant  la  remarque  de  Pascal ,  on  se  persuade  bien  mieux 
par  ce  qu’on  voit  que  par  les  rapports  qu’on  nous  fait ,  il  en  coûte  tou¬ 
jours  d’abjurer  un  peu  son  témoignage  par  le  témoignage  d’autrui. 

«Toutefois  ici  l’honneur  des  expérimentateurs  était  en  quelque  sorte 
sauvé  par  l’incertitude  de  la  maladie.  Tout  entiers  à  la  recherche  des 
eaux  aux  jambes,  plus  ils  mettaient  d’exactitude  au  diagnostic ,  et  plus 
ils  s’écartaient  du  but  ;  mieux  eût  valu  pour  eux  prendre  au  hasard,  ils 
auraient  eu  plus  de  chances  de  rencontrer  juste.  Et  c’est  peut-être  au 
hasard  qu’il  faut  faire  honneur  des  heureuses  et  rares  inoculations  de 
ce  genre  que  l’histoire  nous  a  conservées. 

«  Le  javart  dépossédé,  il  était  donc  généralement  convenu  que  si  la 
vaccine  avait  sou  origine  dans  le  cheval,  elle  était  dans  les  eaux  aux 
jambes. 

«Telle  était  sans  doute  l’opinion  de  la  médecine  toulousaine,  telle  de¬ 
vait  être  celle  de  M.  Leblanc  lorsque  son  zèle  l’emporta  sur  le  théâtre 
de  l’épizootie  ;  malgré  la  diligence  qu’il  fil,  il  arriva  trop  lard,  toutou 
presque  tout  était  Pmi ,  il  ne  vil  de  Ta  maladie  que  des  restes  insigni¬ 
fiante  sur  lesquels  il  était  impossible  d’en  apprécier  la  nature,  mais  il  en 
vit  assez  pour  déclarer  qu’elle  n’était  pas  les  eaux  aux  jambes.  La  mar- 
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cheen  avait  été  trop  régulière,  trop  rapide  surtout,  la  guérison  trop 
facile;  c’est  à  peine,  a-t-il  dit,  si  elle  passait  le  deuxième  septénaire: 
ce  n’est, pas  ainsi  que  se: comportent  les  eaux  aux  jambes.  Et  d’autre 
part,  en  se  reportant  au  début,  il  s’assura  qu’elle  avait  commencé  par 
la  fièvre,  à  la  manière  des  aFfections  générales  aiguës ,  et  cette  fièvre , 
n’ayant  rien  des  fièvres  de  réaction,  s’adoucissait  sensiblement  à  la 
première  apparition  de  l’éruption  ;  enfin  cette  éruption  ne  se  bornait 
pas  aux  paturons,  elle  s’élançait,  quoique  fort  discrètement,  sur  toutes 
les  parties  du  corps. 

«A  ces  signes,  M.  Leblanc  déclara  que  l’épizootie  de  Rieumes  n’avait 
rien  de  commun  avec  les  eaux  aux  jambes  ni  avec  aucune  autre  ma¬ 
ladie;  c’est  une  maladie  à  part. 

«  M.  Lafosse  entra  d’aulant  mieux  dans  ces  idées  qu’il  les  partageait 
avant  d’en  avoir  reçu  communication  de  M.  Leblanc. 

«Pour  en  mieux  marquer  les  caractères,  pour  en  faire  ressortir  les 
différences,  M.  Lafosse  a  mis  en  regard  la  maladie  de  Rieumes  avec  le 
javarl  el  les  eaux  aux  jambes  dans  un  tableau  synoptique  duquel  il  res¬ 
sort  d’une  manière  évidente  que  la  maladie  reproduite  du  cheval  sur  la 
vache  est  une  éruption  ou  plutôt  une  fièvre  éruptive  ;  cette  éruption 
appartient  à  la  classe  des  pustules,  comme  la  petite  vérole,  avec  laquelle 
elle  a  d’ailleurs  tant  d’analogie  :  fièvre  aiguë,  boutons  ronds,  plats,  dé¬ 
primés  au  centre,  fatalement  destinés  à  suppurer,  d’une  durée  de  quinze 
jours  à  trois  semaines.  Et  si  l’on  piquait  un  de  ces  boutons,  il  ne  s’af¬ 
faissait  pas,  il  ne  se  vidait  pas  tout  d’un  flot ,  mais  le  liquide  en  sortait 
peu  à  peu,  comme  il  fait  des  pustules  varioleuses  ou  vaccinales  divi¬ 
sées  à  l’intérieur  en  une  foule  de  petites  loges  ou  cellules. 

«Maintenant  d’où  venait  l’épizootie  de  Rieumes?  Nous  avons  dit  qu’il 
régnait  en  même  temps  dans  les  environs  une  épidémie  de  variole  :  est- 
ce  simple  coïncidence,  et  les  mêmes  influences  qui  ont  fait  naître  la 
variole  ont-elles  produit  aussi  l’éruption  du  cheval  ?  ou  bien  les  deux 
éruptions  sont-elles  nées  l’une  de  l’autre  par  contagion  ? 

,  «II  est  fâcheux  que  M.  Sarrans  n’ait  pas  songé  à  faire  passer  par  ino¬ 
culation  la  variole  au  cheval  ;  nous  l’avons  essayé  plus  d’une  fois,  et 
nous  n’v  avons  jamais  réussi.  D’autres  se  vantent  d’avoir  été  plus  heu¬ 
reux,  tels,  entre  autres,  Thie  (de  Cazan) ,  RoberL  Ceely.  A  cela ,  nous 
n’avons  rien  à  dire,  sinon  que  le  fait  aurait  plus  d’autorité  s’il  était 
confirmé. 

«  Une  autre  considération  nous  tient  en  défiance  sur  l’identité  des 
deux  éruptions  :  on  sait  que  le  principal  avantage  de  l’inoculation  était 
de  réduire  le  nombre  des  boutons ,  el  c’est  justement  ce  qui  en  faisait 
la  bénignité.  Avec  elle,  peu  ou  point  de  varioles  confluentes  ;  assez  sou¬ 
vent  même  il  ne  venait  que  des  boutons  d’insertion,  et  alors  elle  se 
montrait  si  parfaitement  semblable  à  la  vaccine  que  Jenner  mettait  les 
plus  habiles  inoculateurs  de  son  temps  au  défi  de  les  distinguer;  mais 
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enfin  ce  n’était  pas  la  règle,  ordinairement  il  venait  deux  éruptions 
successives,  la  première  locale,  la  seconde  générale  et  clair.-semée  sur 
toute  la  surface  du  corps.  Si  donc  la  jument  de  Mi  Corail  eût  pris  de 
l’homme  la  petite  vérole,  il  est  à  croire, qu’elle  la  lui  aurait  rendue 
comme  elle  l’avait  reçue,  c’est-à-dire  avec  les  deux  éruptions  qu’elle 
contient. 

«Or,  lorsque  M.  Cayrel  composa  la  partie  du  rapport  jointe  à  celle  de 
M.  Lafosse,  il  avait  déjà  vacciné  plus  de  200  enfants  avec  le  nouveau 
virus,  et  jamais  il  n’avait  vu  qu’une  éruption ,  l'éruption  locale. 

«  Le  fait  de  Toulouse  est  donc  à  part;  c’est  un  événement  dans  la 
science,  et  peut-être  l’aurore  d’une  nouvelle  ère  dans  l’histoire  de  la 
vaccine. 

«Dans  les  rencontres  de  cowpox  sur  la  vache  qui  se  font  quelquefois, 
il  manque,  presque  toujours  quelque  chose;  rarement  l’observateur 
voit-il  le  premier  temps  de  l’éruption,  plus  rarement  encore  se  trouve- 
t-il  une  main  pour  en  prendre  le  virus  au  pis  de  l’animal.  Jenner  lui- 
même  le  prit  d’abord  aux  mains  qui  se  l’étaient  inoculé  par  accident. 
Nous  n’avons  pas  été  plus  favorisés  en  1856;  il  ne  nous  a  pas  été  donné 
de  voir  le  cowpox. sur  la  vache,  nous  n’en  avons  vu  que  les  restes  :  qui 
oserait  douter  cependant  de  la  réalité  de  la  découverte? 

*  «Ces  faits,  tout  décapités  qu’ils  sont,  n’en  ont  pas  moins,  selon  nous, 
toute  la  valeur,  toute  l’importance,  des  faits  les  plus  complets. 

«La  maladie  du  cheval  a  été  vue  de  ceux  qui  étaient  le  plus  en  état  de 
l’apprécier;  elle  ne  s’est  pas  communiquée  par  hasard,  l’art  en  a  pris  le 
germe  à  la  source  et  l’a  inoculé,  l’a  suivi  à  travers  tous  les  intermé¬ 
diaires,  depuis  l’instant  de  l’inoculation  jusqu’à  sa  dernière  transfor¬ 
mation  :  que  faut-il  de  plus  pour  la  saluer  de  son  vrai  nom  ? 

«Néanmoins,  la  nouveauté  de  la  maladie  nous  la  rendant  suspecte, 
nous  ne  l’avons  acceptée  qu’avec  défiance,  et,  si  nous  osons  le  dire,  sôU3 
bénéfice  d’inventaire  ;  nous  avons  recherché  une  à  une  les  causes  d’illu¬ 
sion  que  flous  avons  pu  imaginer.  Nous  nous  sommes  demandé  pre¬ 
mièrement  si  par  hasard  la  lancette  employée  à  l’inoculation  n’aurait 
pas  servi  à  d’autres  vaccinations. 

«  Gela  n’était  guère  probable  dans  une  École  de  médecine  comparée  ; 
néanmoins  nous  en  avons  écrit  à  M.  Lafosse,  qui  a  répondu  que  jamais 
les  lancettes  de  l’École  n’ont  servi  à  cet  usage.  El,  s’il  faut  dire  ici 
toute  notre,  pensée,  nous  n’avions  pas  besoin  de  sa  réponse  pour  nous 
rassurer.  Nous  avons  vacciné  d’un  coup  douze  vaches  ou  génisses  ,  et 
nous  avons  reproduit  la  vaccine  sur  toutes;  toutes  ces  vaches  nous  ont 
rendu  le  vaccin  comme  il  leur  avait  élé  donné,  ni  plus  ni  moins  actif; 
au  lieu  que  le  virus  pris  aux  paturons  de  la  jument  de  M.  Corail  a 
produit  des  pustules  de  beaucoup  supérieures  à  celles  du  vaccin  or¬ 
dinaire. 

«  Secondement,  peut-on  supposer  que  la  vache  inoculée  fût  à  la  veille 
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d’avoir  spontanément  le  cowpox?  Gela  a  été  dit,  sinon  nous  ne  l’aurions 
jamais  imaginé.  Le  cowpox  est-il  donc  devenu  tout  à  coup  si  commun 
qu’il  soit  raisonnable  de  l’attendre  à  toule  heure  ?  Considérez  encore 
que  les  boutons  répondaient  exactement  aux  piqûres,  et  que  tous  ont 
conservé  dans  leur  évolution  le  degré  de  développement  en  rapport  avec 
la  dale  de  l’inoculation  :  tant  d’ordre  s’accorde-t-il  avec  l’idée  d’une 
explosion  libre  eL  spontanée  ? 

«Ces  deux  suppositions  écartées,  il  en  reste  une  troisième,  et  c’est 
peut-être  la  plus  vraisemblable;  du  reste,  elle  n’est  pas  nouvelle. 

«Dès  les  premiers  jours  de  la  vaccine,  en  1799,  Turmer  prétendit, 
contre  Jenner,  que  la  vaccine  n’était  autre  que  la  variole  elle-même, 
transmise  fortuitement  à  la  vache  par  les  mains  employées  à  la  traire. 
L’épizootie  de  Rieumés  serait-elle  aussi  de  la  variole?  Ici  se  présente 
une  question  préalable:  les  chevaux  sont-ils  accessibles  à  la  variole? 
Les  plus  habiles  dans  l’art  vétérinaire  n’en  parlent  pas;  néanmoins 
il  est  à  notre  connaissance  que  la  pensée  en  est  venue  à  M.  Lal'osse, 
qui  l’a  mise  aussitôt  en  expérience  :  la  petite  vérole  étant  entrée 
dans  l'École,  il  a  profité  de  l’occasion  pour  l’inoculer,  mais  il  n’y  a  pas 
réussi. 

«Mais  si  l’épizootie  de  Rieumes,  si  le  cowpox,  si  la  vaccine,  ne  sont 
pas  identiquement  la  même  chose  que  la  variole,  il  y  a  du  moins  de 
grandes  analogies  ,  et  ces  analogies  expliquent  tout  le  mystère.  Qu’y 
a-t-il  détonnant  que  des  analogues  se  valent,  que  des  équivalents  se 
suppléent? 

«Dans  tous  les  cas,  il  ne  parait  pas  possible  qu’une  maladie  qui  a 
reproduit  la  vaccine  n’en  contint  pas  le  germe;  mais  notre  pensée  ne 
va  pas  au  delà  du  fait,  et  de  ce  que  la  vaccine  est  née  de  l’inoculation 
que  nous  avons  dite ,  nous  n’avons  garde  d’inférer  que  la  vache  la  re¬ 
çoit  toujours  du  cheval;  nous  croyons,  au  contraire,  qu’elle  y  naît 
spontanément  comme  sur  son  sol  naturel.  Il  y  a  maintenant  trop  d’exem¬ 
ples  de  cowpox  sur  la  vache,  loin  de  toute  fréquentation  de  chevaux, 
pour  la  dépouiller  au  profit  d’un  rival. 

«Finalement  la  vache  et  le  cheval  auraient  tous  d’eux  le  privilège 
d’engendrer  la  vaccine.  C’est,  ce  nous  semble,  la  leçon  que  nous  donne 
l’observation;  mais  la  vache  a  l’avantage  d’une  plus  grande  notoriété. 
C’est  ce  qui  nous  fait  regretter  que  M.  Sarrans,  qui  vivait  sur  le  théâtre 
de  l’épizootie ,  que  M.  Lafosse,  malgré  l’éloignement  où  il  en  était, 
n’aient  pas  multiplié  les  inoculations.  Rien  ne  jette  du  jour  sur  un  fait 
extraordinaire  comme  la  répétition  du  même  fait.  Sans  doute  tous  les 
faits  négatifs  du  monde  sont  impuissants  à  détruilreun  seul  fait  positif 
bien  vu,  bien  constaté;  mais  quand  un  événement  est  rare  et  contre¬ 
dit,  on  a  toujours  à  craindre  que  les  sens  ne  se  laissent  surprendre,  et 
l’esprit  demande  de  nouveaux  faits  pour  se  mieux  fixer. 

«Tel  est,  Messieurs ,  tel  est  en  substance  le  mémoire  de  la  commission 
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toulousaine;  vous  savez  qu’elle  n’a  rien  omis  de  ce  qui  pouvait  mettre, 
en  lumière  une  vérité  encore, contestée  et  établir  ses  droits  à, prendre 
place  dans  la  science. 

«Nous  avons  l’honneur  de  vous  proposer  de  lui  témoigner  votre 
satisfaction  par  une  lettre  académique,  dans  la  personne  de  MM.  Lafosse 
et  Cayrel,  ses  éminents  interprètes.» 

—  M.  H.  Bouley  voit  dans  le  rapport  de  Toulouse  et  dans  celui  de 
M.  Bousquet  la  preuve  d’une  filiation  entre  le  vaccin  et  une  maladie  du 
cheval.  Mais  quelle  est  cette  maladie  du  cheval?  D’après  l’opinion  la 
plus  ancienne,  ce  serait  la  maladie  connue  sous  le  nom  d 'eaux  aux 
jambes,  ou  grease  des  anglais.  Les  expériences  de  Toulouse  semblent 
démontrer  que  le  vaccin  procède  d’une  autre  maladie  de  nature,  érup¬ 
tive.  D’un  autre  côté  ,  Sacco,  en  Italie,  décrit  une  maladie  différente  des 
eaux  aux  jambes,  1  ejavart,  à  laquelle  il  attribue  également  la  propriété 
de  produire  le  vaccin.  11  cite  des  exemples  de  transmission  du  javart 
du  cheval  à  la  vache  et  du  cheval  à  l’homme.  Le  produit  de  cette  trans¬ 
mission  inoculé  aux  enfants  aurait  produit  ia  vaccine. 

Ce  n’est  pas  toul,  on  lit  dans  un  mémoire  sur  la  vaccine  primitive, 
publiée  en  1816  dans  les  Mémoires  de  V Académie  de  médecine  de  Belgique, 
la  relation  des  Faits  relatifs  à  une  inflammation  gangréneuse  dont  la  ma¬ 
tière  inoculée  A  l’homme  a  donné  naissance  au  vaccin-  te  cheval  serait 
donc,  d’après  l’expression  dont  s’e.st  servi  M.  Bousquet,  un  animal  vac¬ 
cinogène.  Mais  il  reste  à  savoir  s’il  est  vrai  que  la  vaccine  prenne  son 
origine  dans  plusieurs  maladies  différentes,  ou  s’il  n’y  en  a  qu’une  seule, 
toujours  identique  à  elle-même ,  qui  produit  ce  virus. 

M.  Depaul  voudrait  que  l’Académie  ne  perdit  pas  de  vue  le  point  im¬ 
portant  de  la  discussion.  La  question  est  celle-ci  ;  Les  eaux  aux  jambes 
produisent-elles  la  vaccine? 

M.  Leblanc,  à  la  nouvelle  des  faits  de  Toulouse,  est  parti  pour  celte 
ville,  et  il  est  venu  déclarer  à  l’Académie,  que  la  maladie  du  cheval  qui 
avait  servi  aux  expériences  n’était  pas  les  eaux  aux  jambes.  C’est  à  la 
suite  de  celte  déclaration  qu’on  a  donné  à  la  maladie  un  autre  nom. 

Le  rapport  de  M.  Bousquet  porte  sur  les  expériences  de  M-  Lafosse. 
M.  Depaul  exprime  ie  regret  qu’on  n’ait  fait  qu’une  seule  inoculation , 
quand  on  avait  sous  la  main  tous  les  moyens  de  les  multiplier.  Aussi  je 
supposé,  dit  M.  Depaul,  que  la  génisse  inoculée  fût  à  ce  moment  sous 
l’imminence  du  développement  du  cbwpox,  et  le  fait  n’est  pas  impossible, 
puisqu’il  régnait  alors  en  même  temps  une  épidémie  de  variole  et  une 
maladie  éruptive  sur  les  chevaux  avec  les  caractères  de  la  variole,  que 
devient  alors  le  caractère  démonstratif  de  l’expérience  ?  Qui  me  dit  en¬ 
core  que  la  lancette  qui  a  servi  aux  inoculations  n’avait  pas  servi  pré¬ 
cédemment  à  vacciner? 

La  cohclusiôn  à  tirer  de  tout  cela,  c’est  que  la  maladie  inoculée  à 
Toulouse  n’est  pas  celle  que  l’on  connaît  sous  le  nom  de  eaux  aux 
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jambes;  c’est  qu’il  existe  chez  les  chevaux  une  maladie  éruptive  qu’il 
appelle  la  variole,  laquelle  inoculée  à  l’homme  produit  la  vaccine,  qui 
n’est  elle- même  que  la  variole. 

M.  Renault  croit  que  l’éruption  produite  sur  la  génisse  est  bien  réel¬ 
lement  le  résultat  de  l’inoculation  de  la  matière  puisée  chez  le  cheval , 
il  éloigne  l’objection  et  l’imminence  possible  d’une  éruption  de  cowpox 
chez  la  génisse,  ou  la  possibilité  de  l’inoculation  par  le  vaccin  desséché 
qui  aurait  pu  adhérer  à  la  lancette.  11  n’admet  pas  que  la  maladie  du 
cheval  ait  été  les  eaux  aux  jambes,  il  régnait  en  ce  moment  une  enzoolie, 
or  les  eaux  aux  jambes  ne  régnent  jamaisenzootiquemenl. 

M.  Bousquet  pense  que  l’expérience  de  Toulouse  démontre  au  moins 
ce  fait ,  savoir  :  que  la  vaccine  et  le  cowpox  procèdent  du  cheval ,  et  se 
transmettent  4u  cheval  à  la  vache  et  de  celle-ci  à  l’homme. 

M.  Bousquet  devant  s’absenter,  et  ne  pouvant  assister  à  la  séance 
prochaine,  les  conclusions  du  rapport  sur  sa  demande  sont  mises  aux 
voix  et  adoptées. 

Séance  du  3  juin.  M.  Trébuchel,  au  nom  d’une  commission  com¬ 
posée  de  MM.  Bussy,  Tardieu  et  Trébuchet,  rapporteur,  lit  un  rapport 
sur  un  mémoire  de  M.  Reveil ,  relatif  aux  cosmétiques  envisagés  au 
point  de  vue  de  l’hygiène  et  de  la  police  médicale. 

La  commission  propose  pour  conclusions  :  t°  de  remercier  M.  Reveil 
de  son  importante  communication;  2°  de  renvoyer  son  mémoire  au 
comité  de  publication  ;  3°  d’en  adresser  une  copie  à  M.  le  Ministre,  en 
appelant  toute  l’attention  de  Son  Excellence  sur  les  différentes  proposi¬ 
tions  et  observations  contenues  dans  ce  mémoire;  4°  de  prier  M.  le 
Ministre  d’examiner,  indépendamment  des  autres  mesures  qui  peuvent 
ressortir  du  mémoire  de  M.  Reveil  et  des  considérations  développées 
au  présent  rapport,  s’il  ne  conviendrait  pas  de  faire  visiter  de  temps  à 
autre  les  laboratoires  et  magasins  des  parfumeurs  par  les  écoles  de 
pharmacie  ou  par  les  conseils  d’hygiène,  à  l’effet  d’y  prélever  des 
échantillons  de  cosmétiques  et  de  les  soumettre  à  l’analyse  ;  d’imposer 
aux  parfumeurs  l’obligation  d’indiquer  sur  les  étiquettes  des  cosmé¬ 
tiques  qu’ils  ne  contiennent  ni  poisons  ni  autre  substances  nuisibles  à 
la  santé. 

M.  Bouley  demande  à  faire  quelques  observations  au  sujet  de  ces 
conclusions. 

Sur  l’observation  du  bureau ,  la  discussion  du  rapport  de  M.  Tré¬ 
buchet  est  renvoyée  après  la  clôture  de  la  discussion  actuellement 
pendante  sur  le  rapport  de  M.  Bousquet. 

—  L’ordre  du  jour  appelle  l’élection  d’un  membre  dans  la  section 
d’anatomie  et  de  physiologie. 

La  liste  de  présentation  porte  : 
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En  1re  ligne,  RI.  Sappey;  en  2e,  RI.  Giraldès;  en  3°,  RI.  Yerneuil;  ea 
4e,  RI.  Béraud;  en  5e,  RI.  Deschamps. 

Le  nombre  des  membres  votants  est  de  66;  majoi’ilé,  34. 

RI.  Sappey  obtient .  53  suffrages. 

RI.  Giraldès. . .  9  — 

RI.  Yerneuil..  ......  3  — 

RI.  Béraud .  1  — 

RI.  Sappey,  ayant  réuni  la  majorité  des  suffrages ,  est  proclamé  mem¬ 
bre  de  l’Académie. 

—  L’Académie  reprend  la  discussion  sur  la  vaccine  et  les  eaux  aux 
jambes. 

RI.  Depaul  désire  revenir  suri  quelques  points  de  son  argumentation. 
Il  y  a  deux  phases  bien  distinctes  dans  l’histoire  du  fait  de  Toulouse  : 
c’étaient  d’abord  les  eaux  aux  jambes,  que  l’on  croyait  avoir  inoculées; 
puis,  plus  tard,  ce  n’étaient  plus  les  eaux  aux  jambes,  mais  une  maladie 
éruptive  particulière  à  laquelle  on  ne  donne  pas  de  nom. 

Il  y  a  donc  eu  là  une  erreur  énorme ,  et  celo  est  très-important ,  car 
c’est  une  opinion  très-ancienne  et  qui  remonte  à  Jenner,  que  le  cow- 
pox  a  son  origine  dans  les  eaux  aux  jambes  du  cheval  ;  mais,  pour  Jen¬ 
ner,  c’étail  une  vue  théorique  qui  n’était  pas  fondée  sur  l’expérience; 
car  il  avait  fait  des  expériences  et  les  expériences  n’avaient  pas  réussi. 

M.  Bousquet,  en  rapportant,  dans  son  traité  de  la  vaccine,  l’opinion 
de  Jenner,  l’a  d’abord  combattue  ;  mais  le  fait  de  Chartres ,  puis  celui 
de  Toulouse,  l’ont  convaincu  eL  ramené  à  celte  opinion.  M.  Depaul  fait 
remarquer,  pour  le  fait  de  Chartres,  qu’entre  l’époque  où  Brissot  a  ferré 
le  cheval  atteint  d’eaux  aux  jambes  et  le  moment  où  se  sont  dévelop¬ 
pées  les  pustules,  il  s’est  écoulé  vingt-quatre  heures  au  moins,  durée 
d’incubation  qui  n’a  jamais  été  observée  pour  la  vaccine.  Il  croit  que 
Brissot  a  eu  une  vàrioloïde. 

De  même,  dans  le  fait  de  Sacco,  RI.  Depaul  pense  que  le  cocher  qui 
est  le  sujet  de  cette  histoire  a  ëu  la  vàrioloïde,  comme  Brissot. 

En  résumé,  RI.  Depaul  croit  à  l’identité  d’origine  et  de  nature  dé  la 
vaccine  et  de  la  variole,  la  vaccine  n’étant  pour  lui  autre  chose  que  la 
variole  inoculée  aux  animaux,  chez  lesquels  elle  produit  ie  cowpox 
pour  la  vache,  la  clavelée  pour  le  mouton,  et  reportée  de  ceux-ci'  à 
l’homme.  Il  est  présumable,  suivant  lui ,  que  l’éruption  observée  sur  la 
jument  qui  a  servi  à  l’expérience  de  Toulouse  était  une  affection  de  ce 
genre. 

M.  Huzard  partage  l’opinion  de  RI.  Depaul,  mais  il  ne  croit  pas 
à  l’identité  de  nature  de  la  clavelée  et  de  la  vaccine;  en  voici  la  rai¬ 
son  :  sur  200  moutons  auxquels  on  a  inoculé  le  vaccin ,  Une  soixan¬ 
taine  seulement  ont  présenté  une  éruption  de  petits  boulons  qui  étaient 
tout  à  fait  différents  des  boulons  de  vaccine;  plus  tard,  il  a  inoculé  le 
claveau  sur  ces  mêmes  moulons,  et  il  a  obtenu  la  clavelée;  il  a  enfin 
XX.  8 
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cherché  à  reporter  , la  clavelée  sur  les  enfants,  et  il  n’a  rien  obtenu. 

M.  H.  Bouley  lit  et  commente  plusieurs  passages  du  mémoire  de  Jen¬ 
ner,  qui  tendent  à  établir,  par  un  grand  nombre  d’observations,  une 
étroite  relation  d’origine  entre  le  çowpox  et  les  eaux  aux  jambes.  «  Du 
reste,  ajoute-t-il, Jl.  Raynal  se  propose  de  démontrer,  dans  la  prochaine 
séance,  que  les  eaux  aux  jambes  ont, donné  le  cowpox.a 

$émçc  clu  10  juin,  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion 
sur  l’origine  de  la  vaccine.  La  parole  est  à  M.  Bouley. 

H.  Bouley,  pour  répondre  aux  doutes  exprimés,  dans  la  dernière 
séance,  par  M.  Depaul,  qui  avait  demandé  si  les  observations  étaient  de 
Jenner  lui-mème  ou  s’il  ne  les  tenait  que  de  tiers,  lit  textuellement 
plusieurs  des  passages  de  la  traduction  de  Jenner,  qu’il  n’avait  fait 
qu’indiquer. 

M-  Depaul  persiste  dans  son  opinion  ;  il  ne  trouve,  dans  les  citations 
que  vient  de  faire  M.  Bouley  et  qu’il  connaissait  d’ailleurs,  rien  qui  dé¬ 
montre  que  Jenner  ail  vu,les  faits  dont  il  parle. 

M.  Reynal  se  trouve  en  dissidence  avec  M.  Depaul  sous  plusieurs  rap¬ 
ports.  Il  rappelle  que  Jenner  n’a  jamais  varié  sur  l’origine  du  cowpox; 
il  lui  assignait  une  maladie  du  cheval  (legrea.se),  qu’il  désigne  encore 
sous  le  nom  de  sore-heel ,  mal  de  talon,  et  que  son  traducteur  a  rendu 
par  le  mot  javart. 

Jenner,  il  l’avoue  lui-même,  n’a  pas  fait  d’inoculalions  d’eaux  aux 
jambes  ;  mais  ce  qu’il  n’a  pas  démontré  expérimentalement ,  plusieurs 
auteurs,  ses  continuateurs  ou  ses  contemporains,  l’ont  fait. 

M.  Reynal  a  vainement  tenté  d’inoculer  le  produit  de  la  sécrétion  des 
eaiix  aux  jambes  à  la  vache.  Malgré  ces  insuccès ,  il  ne  se  croit  pas  au¬ 
torisé  à  révoquer  en  doute  le  résultat  heureux  des  inoculations  faites 
par'divers  expérimentateurs  ;•  il  refuse  d’admettre, que  les  vétérinaires 
qui  ont  fait  les  expériences  en  question  n’aient  pas  su  distinguer  les 
eaux  aux  jambes  des  autres  maladies  de  la  peau ,,  comme  on  l’a  pré¬ 
tendu.  Mais  la  confusion  qui  existe  relativement  à  la  maladie  du  che¬ 
val  qui  engendre,  le,  covvpox  pourrait  bien  venir  de  ce  que  le  greasc 
présente  des  caractères  très-différents,, suivant  les  périodes. 

M,  Leblanc  met  ao,us  les  yeux  de.  l’Académie  le  pied  d’un  cheval  at¬ 
teint  d’eaux  aux  jambes.  M.  Gibert  trouve  à  la  lésion  beaucoup  d’ana¬ 
logie  avçq  le  lupus,  la  darlre  rongeante  d’Alibert.  Quant  à  l’origine  de 
la  vaccine,  M.  Leblanc  ne  croit  encore  qu’à  la  vaccine  sponlanée  chez 
la  vache.  Avant  d’admellre  une  autre  opinion,  U  veut  que  des  faits  plus 
copcju^nlsque,  ceux  connus  jusqu’à  ce  jour  soient  venus  démontrer  que 
l’on  peut  faire  naître  la  vaccine,  presque  à  volonté,,  sous  des,  influences 
déterminées  d’avance  et  notamment  sous  rinfluence  du  contact  ou  de 
rinoculat.ton,  des  eaux  aux  jambes  et  de  la  maladie  pustuleuse  décrite 
par  MM,.  SarranseLLafcisse.  El  comme  les  eaux,  aux  jambes  ne  sont  pas 
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très-rares,  même  aujourd’hui ,  et  que  la  maladie  de  Rlellîriè  né  doit  pas 
l’être  nori  plus,  il  y  a  lied  d’espérèr  que  les  nouveaux  observateurs  ne 
tarderont  pas  à  résoudre  la  question  si  intéressante  qui  est  maintenant 
eh  discussion.  Mais,  pouf  cela,  il  sera  indispensable,  par  toute  sorte  de 
soins,  d’éviter  les  négligences  qui  ont  été  reprochées  aux  auteurs  des 
faits  déjà  publiés  sur  l’origine  de  ia  Vaccine,  négligences  qui  ne  permet¬ 
tent  pas  jusqu’alors  de  formuler  une  Conclusion  définitive. 

M.  Bouley  demande  la  parole  pour  résumer  en  deux  mots  la  discus¬ 
sion.  «Il  ressort,  dit-il,  de  celte  discussion  ce  fait  incontestable,  que  c’est 
le  cheval  qui  est  fa  source  de  la  vaccine.  Mais  quelle  est  ia  maladie  qüt 
dônné  le  vaccin  ?  Voilà  ce  que  Toh  ignore  encore  complètement  et  ce 
qu’il  reste  à  déterminer  à  l’avenir'  par  des  expériences.»  Il  répète  (â  pro¬ 
position  ou  plutôt  le  vteti  que  j’ai  émis  dans  la  dernière  séance,  savoir  : 
que  l’École  d’Alfort  soiL  mise  en  mesure  de  faire  ces  expériences. 

Ladiscussionestclo.se. 

—  M.  Collongues  présente  à  l’Académie  un  instrument  auquel  il 
donhe  lé  nom  debiomêlre,  et  dont  il  indiqué  l’objet  et  l’application  ën 
ces  termes  : 

Le  biomêire  est  un  instrument  d’acoustique  appliqué  à  l’étude  de 
l’homme  bien  portant  ou  malade,  destiné  à  évaluer  et  à  reproduire,  pâr 
l’iihlsson  et  à  volonté ,  leà  sons  perçus  ordinairement  par  l’auSeultatîdri 
des  doigts.  A  Cet  effet,  le  biomètre  fait  entendre  des  sons  de  différente 
hauleür,  les  traduit  en  notes  et  en  nombre  de  vibrations,  ce  qui  permet 
la  comparaison  du  rapport  des  intervalles  qui  existent  des  deux  côtés  dit 
corps,  soit  dans  Tétai  normal,  soit  dans  l'étal  anormal, et  d’exp'riirier'en 
chiffres  les  différents  degrés  de  santé  et  de  maladie. 

L’instrument  se  compose  d’un  manche,  d’un  diapason  avec  curseur, 
et  d’un  dynamosCope.  Le  manche  est  en  caoutchouc  ;  il  comprend  Une 
poignée,  une  ouverture  et  une  extrémité  digitale.  La  poignée  isole  le 
bruit  de  la  main  qui  supporté  ['instrument;  l’ ouverture  permet  l’ih- 
troduction  dé  la  tige  du  diapason  ,  et  l’exlrémité  digitale  reçoit  le  dy- 
nâmoséope. 

Le  diapason'  est  formé  de  deux  branches  longues  de  30  cetilimèlres. 
Sur  chacune  de  ses  branches,  glisse  un  curseur  qui  peut  adhérer1  siiï' 
tous  les  points  de  sa  course,  à  l’aidé  d’urie  vis  dé  pression.  Chaque  bran¬ 
ché  comprend  huit  divisions  marquant  le  nombre  absolu  dès  vibrations, 
les  notes  de  la  gamme  qui  leur  correspondent  et  les  intervalles  désignés 
soiis  les  noms  de  seconde,  tierce,  quarte,  quinte,  et  en  double  colonne  as¬ 
cendante  et  descendante. 

La  limite  des  sons  perçus  par  TatlScliItatvon  dés  doigts  est  de  26  vi¬ 
brations  ;  la  limite  dés  sons  aigus,  dé  tdf  vibrations. 

Voici  de  quelle  manière  on  se  sert  de  cet  instrument  : 

On  fait  entrer  la  lige  du  biômétrë  dans  FouVeNure  pratiquée  dans  lé 
manche  ;  fe'dynamoscopé  est  appliqué  à  son  extrémité  digitale,  l'es  deux 


BULLETIN. 


branches  du  diapason  sont  tournées  vers  la  terre.  On  les  met  en  vibra¬ 
tion  en  les  rapprochant  brusquement.  Après  avoir  saisi  la  poignée  du 
manche ,  on  détruit  les  sons  harmoniques  en  louchant  légèrement  les 
deux  branches  du  diapason  à  leur  extrémité  fermée  ;  on  applique  le  dy- 
namoscope  dans  l’oreille,  on  compare  le  son  du  biomètre  à  celui  produit 
par  l’un  des  indicateurs,  et,  si  on  ne  les  trouve  pas  semblables,  on  abaisse 
ou  on  élève  les  deux  curseurs  jusqu’à  ce  que  les  deux  sons  produisent 
l’unisson. 

Alors,  grâce  à  cette  loi  de  physique,  que  deux  sons  de  même  hauteur 
ont  toujours  le  même  nombre  de  vibrations,  on  traduit  en  nombres 
le  bourdonnement  vital;  on  renouvelle  l’expérience  pour  l’indicateur 
de  l’autre  main,  et,  après  avoir  obtenu  la  valeur  numérique,  on  com¬ 
pare  les  deux  chiffres  ou  les  deux  notes ,  et  l’on  constate  l’égaliLé  ou  la 
différence. 

La  biométrie  s’occupe  de  la  recherche  des  lois  des  vibrations  vitales; 
elle  définit,  la  santé  par  l’équilibre  des  vibrations  aux  deux  indica¬ 
teurs,  et  la  maladie  par  le  défaut  d’équilibre  des  vibrations  aux  mêmes 
points. 

Ainsi  la  biométrie  a  deux  lois  fondamentales  pour  principe  : 

Première  loi.  L’équilibre  des  vibrations  vitales  perçues  à  l’aide  du 
biomètre,  des  deux  côtés  du  corps,  à  deux  points  similaires,  les  indica¬ 
teurs  par  exemple,  se  rencontre  toujours  avec  l’état  de  santé. 

Seconde  loi..  Le  défaut  d’équilibre  des  vibrations  vitales  perçues  à 
l’aide  du  biomètre  des  deux  côtés  du  corps,  à  deux  points  similaires, 
les  indicateurs  par  exemple,  se  rencontre  toujours  avec  l’état  de  ma¬ 
ladie. 

Séance  du  17  juin.  L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion  sur  le  rap¬ 
port  de  if.  Trébuche!,  relativement  aux  cosmétiques. 

M.  Bouley:  Le  rapport  de  M.  Trébuchet  est  un  réquisitoire  contre 
les  parfumeurs  ;  il  s’agit  de  tout  un  système  de  réglementation  de  cette 
industrie.  On  invoque,  pour  justifier  une  aussi  grave  mesure,  l’intérêt 
de  la  santé  publique,  menacée  par  les  annonces  des  journaux  et  les  affi¬ 
ches  des  murs. 

Je  suis  peu  touché,  pour  ma  part,  de  tous  les  récits  d’accidents  arri¬ 
vés  à  telle  ou  telle  personne,  par  suite  de  l’usage  des  cosmétiques  ;  c’est 
à  ceux  qui  font  usage  des  cosmétiques  à  se  bien  renseigner  et  à  se  ga¬ 
rantir  comme  ils  l’entendront  contre  les  sophistications  et  les  trompe¬ 
ries  des  parfumeurs. 

Mais  il  y  a  quelque  chose  là-dessous  ;  c’est  une  matière  délicate  à  sou¬ 
lever:  il  s’agit  d’intérêts  rivaux,  il  s’agit  d’une  concurrence  entre  la 
pharmacie  et  la  parfumerie.  (  Réclamations.)  M.  Trébuchet  n’a-t-il  pas 
dit  que  les  parfumeurs  empiétaient  sur  les  droits  des  pharmaciens  ? 

En  résumé,  M.  Bouley  voit  là  une  question  de  liberté  d’industrie  et  de 
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libellé  individuelle  qui  n’est  nullement  de  la  compétence  de  l’Aca¬ 
démie. 

M.  Gaultier  de  Claubry  est  d’avis  que  l’administration  ne  doit  pas 
rester  désarmée  en  présence  de  Faits  d’empoisonnement  imputés  aux 
cosmétiques  ;  il  croit  que  l’Académie  a  raison  de  se  préoccuper  des 
moyens  de  prévenir  le  retour  de  pareils  accidents,  en  surveillant  le 
débit  des  substances  capables  de  les  produire. 

M.  Poggiale  fait  remarquer  que  la  question  n’intéresse  l’Académie 
qu’au  ta  ni  qu’il  s’agit  des  cosmétiques  auxquels  on  a  attribué  des  pro¬ 
priétés  médicamenteuses;  celte  question  se  rattache  à  celle  des  remèdes 
secrets.  11  propose  qiie  le  bureau  soit  invité  à  adresser  ses  doléances  à 
la  magistrature  et  aux  divers  ministres  avec  lesquels  elle  est  en  rapport, 
et  qu’une  commission  soit  désignée  pour  examiner  celle  question;  (Ap¬ 
puyé.) 

M.  Boudet  appuie  la  proposition  de  M.  Poggiale  pour  qu’on  étende 
'  aux  objets  de  parfumerie  les  lois  et  règlements  en  vigueur.  Il  est  con¬ 
stant  que  dans  la  parfumerie  il  entre  des  substances  vénéneuses;  or 
la  loi  réglemente  la  vente  de  ces  substances. 

M.  Bussy  nie  qu’il  y  ail  aucune  concurrence  entre  les  pharmaciens  et 
les  parfumeurs;  il  trouve  que  c’est  à  tort  aussi  qu’on  a  invoqué  l’ap¬ 
plication  de  la  loi  sur  les  remèdes  secrets;  ce  serait  plutôt  la  loi  sur 
la  vente  des  poisons  qui  pourrait  être  appliquée  dans  celle  circon¬ 
stance. 

M.  BOuiey  déclare  se  rallier  à  la  proposition  de  M.  Poggiale. 

M.  Trébuché!  insiste  pour  que  l’Académie  vote  sur  les  conclusions 
du  rapport;  il  ne  voit  pas  l’utilité  d’une  nouvelle  commission. 

M.  le  président  :  Il  y  a  deux  choses  en  présence  :  les  conclusions  de 
la  commission  et  une  proposition  nouvelle  qui  s’est  introduite  à  l’oc¬ 
casion  de  ces  nouvelles  commissions.  Je  crois  devoir  d’abord  soumettre 
au  vote  de  l’Académie  les  conclusions  du  rapport. 

M.  Trébuchai  est  invité  à  donner  lecture  de  ces  conclusions,  qui  sont 
ainsi  conçues  : 

«Prier  M.  le  Ministre  d’examiner,  indépendamment  des  autres  me¬ 
sures  qui  peuvent  ressortir  du  mémoire  de  M.  Reveil  et  des  considéra¬ 
tions  développées  au  présent  rapport ,  s’il  ne  conviendrait  pas  de  faire 
visiter  de  temps  à  autre  les  laboratoires  et  magasins  des  parfumeurs 
par  les  écoles  de  pharmacie  ou  par  les  conseils  d’hygiène;  A  l’effet  d’y 
prélever  des  échantillons  de  cosmétiques  et  de  les  soumettre  à  l’analyse, 
d’imposer  aux  parfumeurs  l’obligation  d’indiquer,  sur  les  étiquettes  des 
cosmétiques,  qu’ils  ne  contiennent  ni  poisons  ni  autres  substances  nui- 
.sibles  à  la  santé.»  . 

On  demande  la  division. 

La  première  partie  de  la  conclusion  seule  est  mise  en  délibéra-, 
lion. 
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M.  Robinet  demande  qu’on  supprime  le  dernier  membre  de  pln’fise 
«par  les  écoles  de  pharmacie,  etc.» 

M.  Trébuche}  accepte  pelle  suppression, 

La  proposition)  ainsi  déduite,  psi  mise  aux  voix  et  adoptée, 

Sur  quelques  observations  de  plusieurs  membres,  la  seconde  partie 
de  la  conclusion  est  retirée. 

—  M.  Robert  lit  un  rapport  sur  divers  instruments  destinés  au  traite¬ 
ment  des  affections  de  l’urètiire,  adressés  à  ('Académie  par  MM.  Vinci, 
chirurgien  de  l’hôpital  des  Incurables,  A  Ifaples,  et  Martin,  chi¬ 
rurgien  militaire;  instruments  destinés  à  la  médication  topique  des 
affections  de  l’urèthre,  des  voies  lacrymales  et  des  conduits  muqueux 
en  général.  En  résumé.  M.  Je  rapporteur  propose  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ? 

1°  Adresser  des  remeretments  à  MM.  les  Drs  Vinci  et  Martin  pour 
leurs  intéressantes  communications. 

2°  Déposer  leur  travail  dans  les  archives  de  l'Académie,  (jes  conclu¬ 
sions  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 


II.  Académie  des  Sciences, 

Congélation  des  eaux  potables.  —  Polyopie  monoculaire.  —  De  ta  disparition  du 
goitre  par  le  changement  de  climat.  —  Analyse  de  l’eau  du  puits  de  Passy.  — 
Éleciro-physiologie.  —  De  l’influence  exercée  par  les  chemins  de  fer  sur  l’hy¬ 
giène  publique,  —  Nominations.  — ,  Emploi  de  l’extra jl  de  cainpéche  comme  dés¬ 
infectant  des  plajes  gangréneuses.  —  Recherches  expérimentales  sur  l’origine 
apparente  et  l’origine  réelle  des  nerfs  moteurs  crâniens.  —  Sur  la  translucidité 
complèle  de  certaines  hydrocèles  de  la  (unique  vaginale.— De  l’acide  carbonique 
en  inhalations  comme  agent  anesthésique  efficace.—  Transformation  des  ento- 
zoaires.  —  De  la  fumée  de  tabac,  considérée  comme  cause  de  l’angine  de  poi¬ 
trine, 

Séance  du  12  mai.  M,  Robinet  lit  une  note  sur  la  congélation  des  eaux 
potables. 

Des  expériences  dont  M.  Robinet  rapporte  les  détails  dans  mette  note, 
il  ressort  celte  conclusion,  savoir  :  que  dans  la  congélation  des  eaux 
potables  la  petite  quantité  de  sels  calcaires  et  magnésiens  qu’elles 
contiennent  est  éliminée  de  la  même  façon  que  les  sels  plus  solubles 
dissous  dans  l’eau  de  la  nier  ou  toute  autre  dissolution  saline  artifi¬ 
cielle.  La  pureté  de  l’eau  obtenue  par  la  liquéfaction  de  celle  glace 
paraît  être,  telle  qu’on  pourrait  l’employer,  dans  beaucoup  de  cas, 
comme  de  l’eau  distillée ,  du  moins  lorsque  la  congélation  a  eu  lieu 
avec  des  circonstances  favorables. 

—  M.  Trouessart  rappelle  à  l’Académie,  au  sujet  du  mémoire  lu  par 
M.  Giraud-Teulon  sur  les  causes  et  le  mécanisme  de  certains  phéno- 
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mènes  depolyopie  monoculaire,  qu’il  s’est  occupé  de  ces  phénomènes 
dans  la  thèse  de  doctorat  soutenue  au  mois  d’août  1854  devant  la  Fa¬ 
culté  de  Paris. 

Séance  du  19  mai.  M.  Guyon  communique  un  travail  sur  la  disparition 
du  goitre  par  le  changement  de  climat. 

Le  goitre  règne  endémiquement  à  Santiago ,  capitale  du  Chili.  Un 
consul  belge  vint  s’y  installer,  vers  la  fin  de  1858,  avec  sa  femme  et  Ses 
deux  filles,  l’une  âgée  de  10  ans,  l’autre  de  12.  Après  quinze  mois  de 
séjour,  les  deux  jeunes  filles  portaient  un  goitre  déjà  volumineux.  Les 
médecins  du  pays,  consultés,  s’accordèrent  tous  à  conseiller  le  change¬ 
ment  de  climat  comme  le  meilleur  moyen  à  employer.  Le  conseil  fut 
suivi,  et  lors  de  l’arrivée  à  Cherbourg  ,  après  cent  dix  jours  de  traver¬ 
sée,  les  tumeurs  avaient  déjà  diminué  de  moitié.  Les  jeunes  filles  se 
rendirent  de  là  à  Bruxelles,  où  les  tumeurs  disparurent  bientôt  complè¬ 
tement;  il  n’en  restait  plus  de  traces  dès  le  commencement  de  l’année 
1860. 

M.  Guyon  cite  ensuite  un  autre  exemple  fourni  par  les  émigrants  du 
Valais  (Suisse),  qui,  en  1852  ou  en  1853,  vinrent  débarquer  à  Alger 
pour  y  demander  des  terres  à  cultiver.  Il  y  avait  parmi  eux  bon  nombre 
de  goitreux,  surtout  des  femmes.  On  leur,  assigna  pour  habitation  le 
cercle  de  Coleah,  au  sbd-ouest  d’Alger.  Un  an  environ  après  leur  éta¬ 
blissement  dans  cette  région,  on  put  déjà  constater  une  amélioration 
sensible  dans  le  volume  des  tumeurs;  celle  amélioration  continua, 
de  telle  sorte  qu’en  1856  on  ne  retrouvait  plus  un  seul  cas  de  goitre 
parmi  les  émigrants  valaisiens.  II. est  vrai  cjue  bon  nombre  avaient  suc- 
combé,  emportés  par  les  fièvres  de  la  contrée. 

«Les  deux  exemples  que  je  viens  de  rapporter,  ajoute  M.  Guyon, 
n’offrent  rièn  que  de  conforme  à  nos  connaissances  sur  les  .causes  dé 
productions  du  goitre.  Je  crois  que. pour  obtenir  la  disparition  de  celte 
affection,  il  ne  serait  pas  nécessaire  de  s’imposer  de  grands  déplace¬ 
ments,  mais  qu’il  suffirait  de  se  fixer  dans  une  localité  souvent  très- 
voisine  où  le  goitre  n’existe  pas.» 

—  MM.  Poggiale  et  Lambert  communiquent  les  résultats  de  l’analyse 
de  l’eau  du  puits  de  Passy.  Voici  les  conclusions  de  leur  travail  : 

1°  L’eau  du  puits  de  Passy  présente  la  plus  grande  analogie  avec  pelle 
du  puits  de  Grenelle  ;  2°  elle  ne  contient  pas  d’oxygène  ;  3°  elle  est  al¬ 
caline  comme  l’eau  de  Grenelle;  4°  elle  renferme  moins  de  sels  calcaires 
et  magnésiens  que  les  bonnes  eaux  potables;  5°  la  température  élevée,  la 
saveur  forte,  l’absence  d’air,  la  faible  quantité  d’acide  carbonique  et  de 
carbonates  calcaires,  sont  des  inconvénients  sérieux  si  on  veut  l’em¬ 
ployer  comme  boisson  ;  il  faudrait,  pour  cet  usage,  l'aérer  et  la  refrob» 
dir  ;  6°  eelLe  eau  est  préférable  à  toutes  les  eaux  de  sources  et  de  rivières 
pour  (a  plupart  des  usages  publics,  particulièrement  pour  les  généra- 
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leurs  de  vapeurs,  pour,  les  arrosages  des  plantes  ,  et  très-probablement 
pour  le  blanchissage. 

Séance  du  26  mai.  M.  Ch.  Malleucci  communique  une  nouvelle  noie 
sur  la  fonction  électrique  de  la  torpille.  Celte  noie  est  rédigée  en  réponse 
aux  propositions  contenues  dans  le  mémoire  de  M.  Moreau  et  dans  le 
rapport  de  M.  Becquerel. 

— M.  le  Dr  Gallard  donne  lecture  d’un  mémoire  intitulé  De  l’Influence 
des  chemins  de  fer  sur  l'hygiène  publique. 

L’auteur  distingue  les  professions  nouvelles  appartenant  en  pro¬ 
pre  aux  chemins  de  fer,  et  créées  par  eux  en  trois  groupes  :  1°  les 
mécaniciens  et  chauffeurs,  2°  les  conducteurs  et  les  garde-freins, 
3°  les  agents  attachés  au  service  de  la  voie. 

Il  examine  ensuite  l’influence  des  chemins  de  fer  sur  les  voyageurs 
et  sur  les  populations  des  contrées  qu’ils  traversent. 

Il  conclut  de  son  élude  que  les  divers  agents  employés  au  service 
des  voies  ferrées  ne  présentent  pas  de  maladies  spéciales  inhérentes  à 
leurs  fonctions  •,  leurs  maladies  les  plus  habituelles  ont  été  les  mêmes 
que  celles  qui  régnaient  dans  le  reste  de  la  population. 

—  M.  T. -P.  Desmatis  signale  l’importance  de  l’extrait  de  campêche 
comme  désinfectant  des  plaies  gangréneuses  putrides,  etc.  On  peut  se 
servir,  selon  lui ,  d’une  pommade  composée  de  parties  égales  d’axo'nge 
et  d’extrait  de  campêche  (  hœmatoxylum  campeckionum  ).  La  propriété 
du  campêche  est  antiputride,  antiseptique;  il  fait  disparaître  les 
odeurs  les  plus  fétides,  atténue  sensiblement  la  suppuration.  On  peut 
le  mélanger  à  des  médicaments  hémostatiques,  comme  l’ergotine, 
le  perchlorure  de  fer,  le  persulfate  de  fer,  etc.  :  on  peut  encore  l’em¬ 
ployer  en  poudre  et  en  lotion.  L’extrait  d 'hœmatoxylum  n’est  réelle¬ 
ment  soluble  que  dans  l’eau  chaude;  son  prix  de  revient  est  très-mi¬ 
nime. 

—  L’Académie  procède,  par  la  voie  du  scrutin,  à  la  nomination  des 
deux  candidats  à  présenter  à  M.  le  Ministre  de  l’instruction  publique 
pour  la  chaire  de  zoologie  (mammifères  et  oiseaux),  vacante  au  Muséum 
d’histoire  naturelle  par  suite  du  décès  de  M.  Isidore  Geoffroy-Sainl- 
Hilaire.  Les  candidats  présentés  sont  : 

En  première  ligne ,  M.  Milne-Edwards  ; 

En  seconde  ligne ,  M.  Pucheran. 

Séance  du  2  juin.  M.  A,.  Chauveau  adresse  un  mémoire  intitulé 
Eecherches  expérimentales  Sur  l'origine  apparente  et  sur  l’origine  réelle 
des  nerfs  moteurs  crâniens  ;  détermination  expérimentale  de  celte  der¬ 
nière. 

L’auteur  résume  son  mémoire  dans  les  conclusions  suivantes  : 
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«1°  Le  point,  d’émergence  des  racines  des  nerfs  moteurs  encéphali¬ 
ques,  ou  l’origine  apparente  de  leurs  tubes  nerveux,  ne  partage  nulle¬ 
ment  les  propriétés  physiologiques  de  ces  racines.  Ainsi,  quand  on 
irrite  comparativement,  sur  des  animaux  récemment  tués,  d’une  part 
les  racines  motrices  crâniennes,  d’autre  pari  la  substance  médullaire 
au  pourtour  du  point  d’émergence  de  celles-ci,  on  observe  de  belles 
contractions  musculaires  dans  le  premier  cas,  jamais  on  n’en  obtient 
dans  le  second. 

«2°  Sur  les  mêmes  animaux  récemment  tués,  la  substance  propre  de 
la  moelle  allongée  est  également  inexcilable  dans  ses  parties  pro¬ 
fondes;  mais  les  fibres  des  racines  qui  traversent  cette  substance  sont 
excitables  dans  toute  l’étendue  de  leur  trajet  intra-médullaire,  au  même 
titre  que  leur  partie  libre. 

«  3°  Cette  excitabilité  de  la  partie  profonde  ou  engagée  des  racines 
existe  non-seulement  dans  l’élément  fibreux  ou  tubulaire  de  ces  ra¬ 
cines,  mais  encore  dans  l’élément  cellulaire.  C’est  ainsi  que  l’excitation 
des  amas  de  grosses  cellules  qui  donnent  naissance  aux  filets  radicu¬ 
laires  des  nerfs  crâniens  provoque  d’aussi  belles  contractions  que  l’ir¬ 
ritation  de  la  partie  libre  des  racines.  L’effet  de  cette  excitation  est 
unilatéral  et  direct,  comme  quand  on  agit  sur  les  nerfs  eux-mêmes; 
les  contractions  n’apparaissent  des  deux  côtés  à  la  fois  que  si  l’on  excite 
sur  la  ligne  médiane. 

«  4°  Sur  les  animaux  vivants,  la  mise  enjeu  du  pouvoir  excilo-moleur 
propre  de  la  moelle  allongée  peut  provoquer  des  phénomènes  spéciaux; 
mais  lès  faits  relatifs  à  l’excitabiliLé  de  l’origine  apparente  et  de  l’ori¬ 
gine  réelle  des  nerfs  conservent  néanmoins  les  caractères  qui  viennent 
d’étrè  signalés. 

« 5°  En  résumé,  ['origine  réelle  des  paires  motrices  crâniennes,  re¬ 
présentée  par  les  cellules  qui  forment  le  point  de  départ  des  filets 
nerveux,  et  la  partie  intra-médullaire  de  ces  filets,  jouissent  de  la 
même  excitabilité  que  la  partie  libre  des  racines;  [’ origine  apparente , 
représentée  par  le  point  des  faisceaux  médullaires  d’où  émergent  ces 
racines,  ne  possède  cette  propriété  ni  superficiellement  ni  profondé¬ 
ment.» 

Le  mémoire  de  M.  Chauveau  est  renvoyé  à  l’examen  d’une  commis¬ 
sion  composée  de  MH.  Bernard  et  Longet. 

—  M,  Marcelin-Duval  adresse  un  mémoire  sur  la  translucidité  com¬ 
plète  de  certaines  hydrocèles  de  la  tunique  vaginale,  et  le  moyen  d'éviter 
la  lésion  du  testicule  et  de  l'épididymc  dans  l’opération  de  la  ponction. 

—  M.  Ch.  Ozanam  communique  un  mémoire  intitulé  De  l’ Acide  car¬ 
bonique  en  inhalations  comme  agent  anesthésique  efficace  et  sans  danger 
pendant  tes  opérations  chirurgicales.  Il  rapporte  l'observation  d’un  ma¬ 
lade  qui  fut  endormi  en  deux  minutes  avec  un  mélange  de  trois  quarts 
d’acide  carbonique  et  un  quart  d’air  atmosphérique.  M.  Ozanam  put 
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alors  inciser  un  abcès  profond  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  sans 
que  le  malade  proférât  la  moindre  plainte. 

—  M.  Van  Benedéu ,  à  l’occasion  d’une  communication  récente  de 
MM.  Pouchet  et  Verrier  sur  la  transformation  des  enlozoaires,  adresse 
une  lettre  dont  nous  extrayons  le  passage  suivant  : 

«  Dans  la  séance  du  5  mai  dernier,  MM.  Pouchet  et  Verrier  aîné  ont' 
fait  connaître  à  l’Académie  le  résultat  de  quelques  expériences  qu’ils 
ont  faites  sur  le  cœnure  cérébral  du  mouton  et  le  tamia  cerrata  du 
chien.  Ces  savants  m’attribuent  dans  cette  notice  une  opinion  qui  n’a 
jamais  été  la  mienne,  et  comme  celte  assertion  pourrait  devenir  la 
source  de  nouveaux  mécomptes,  je  crois  de  mon  devoir  de  vous  adresser 
quelques  observations  dont  je  vous  prie  de  vouloir  bien  faire  part  ù 
l’Académie. 

«  MM.  Pouchet  et  Verrier  prétendent  que,  selon  moi,  le  cœnure  céré¬ 
bral  serait  la  larve  ou  le  scolex  du  tamia  cerrata.  Or,  pour  preuve  que 
telle  n’est  pas  mon  opinion  ,  il  me  suffit  de  rappeler  que,  dans  mon 
Mémoire  sur  les  vers  intestinaux,  auquel  l’Académie  a  décerné  le  grand 
prix  des  sciences  physiques ,  de  même  que  dans  la  Zoologie  médicale 
quej'ai  publiée  en  collaboration  de  mon  ami  Paul  GerVais,  le  lænia 
provenant  de  cœnure  y  figure  comme  espèce  distincte  sous  le  nom  de 
tamia  camurus,  et  celui  qui  provient  du  cyslicerque  pisiforme  du  lapin 
sous  le  nom  de  tamia  cerrata. 

«C’est  pour  ne  pas  avoir  distingué  ces  deux  espèces  de  vers  qu’à 
mon  avis  MM.  Pouchet  et  Verrier  n’ont  point  vu  réussir  leur  expé¬ 
rience  principale,  et  c’est  à  cause  de  cet  insuccès  surtout  qu’ils  ex¬ 
priment  du.  doute  sur  la  doctrine  des  métamorphoses  des  enlozoaires 
et  de  leurs  pérégrinations  à  travers  les  organismes.» 

Séance  du  9  juin.  M.  Beau  lit  un  mémoire  sur  la  fumée  de  tabàr,  con¬ 
sidérée  comme  cause  de  l'angine  de  poitrine,  et  cite  à  l’appui  de  son  opi¬ 
nion  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  on  voit  des  malades,  sous 
l'influence  de  l’abus  de  la  fumée  de  tabac,  être  pris  de  phénomènes  qui 
ressemblenl'à  ceux  de  l’angine  de  poitrine.  Les  accidents  disparaissent 
quand  les  malades  ont  le  bon  esprit  de  renoncer  au  tabac  ou  d’en  faire 
un  usage  beaucoup  plus  modéré. 

«  Les  conclusions  que  l’on  doit  tirer  de  ces  faits,  ajoute  M.  Beau,  sont 
confirmées  par  les  expériences  de  M.  Bernard  sur  la  nicotine.  En  effet, 
M.  Bernard,  introduisant  de  la  nicotine  pure  dans  le  corps  de  certains 
animaux,  a  donné  lieu  à  des  phénomènes  mortéis  qüe  je  regarde  comme 
semblables  aux  symptômes  de  l’angine  de  poitrine  chez  l’homme. 

«  Pour  que  l’angine  de  poitrine  se  montre  chez  les  personnes  qui 
usent  du  tabac,  il  faut  un  ensemble  de  circonstances  qui  ne  se  ren¬ 
contrent  que  bien  rarement  :  1°  l’usage  excessif  du  tabac  ;  2°  une  sus¬ 
ceptibilité  particulière  de  l’individu  ;  3°  des  circonstances  débilitantes, 
telles  que  des  chagrins,  des  fatigues,  un  affaiblissement  des  fonctions 
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digestives;  etc.,  qui  empêchent  l'organisme  d’expulser  les  matières  du 
tabac  absorbées  et  permettent  l’accumulation  de  ces  matières  à;  un  degré 
tel,  que  la  substance  se  trouve  assez  abondante  pour  produire  son  ac¬ 
tion  toxique  sur  le  cœur,» 


BIBLIOGRAPHIE. 


Hygiène  de  l'Algérie,  exposé  des  moyens  de  conserver  la  sauf 6  el  de  se 
préserver  des  maladies  dans  les  pays  chauds  ;  par  le  D1'  Marit,  médecin 
principal.  ln-K°,  xvi-452  pages;  Paris,  1862.  J. -B  Baillière. 

Truité  pratique  des  maladies,  des  accidents  et  des  difformités  des 
houilleurs;  par  le  Dr  Boens-Boisseau.  ln-8°,  iv-186  pages;  Bruxelles, 
1862.  Tirchèr. 

Phthisie  et  horlogerie ,  par  le  Dr  Lebon  ;  in-8",  74  pages.  Besançon,  1862. 
Houx  de  Paris,  Lettre  à  un  conseiller  d'Êtat,  pour  servir  de  réponse  aux 
adversaires  (les projets  de  la  ville  ;  par  Robinet,  rapporteur  de  la  commis¬ 
sion  d’enquête.  ln-8“,  256  pages;  Paris,  1862-  Bouchard-Huzard.' 
Hydrographie  médicale  de  Strasbourg  et  du  département  du  Bas-Rhin, 
par  Stoeber  et  G.  Todrdbs,  professeurs  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Stras¬ 
bourg  ;  in-8°,  228  pages.  Sirasbourg,  1862.  Treutlel  et  Würlz. 

Annuaire  de  thérapeutique,  de  matière  médicale,  de  pharmacie  et 
dè  toxicologie  ;  par  le  professeur  Boociiardàt.  ln-8*  de  308  pages;  Paris, 
186.'.  G.  Baillière. 

Traité  dogmatique  et  pratique  des  flèrres  intermittentes,  par  le 

D"  A.  Durand  (de  Lunel),  médecin  principal  ;  in-S5  de  464  pages.  Paris,  1862  ; 
Savy. 

Nous  avons  réuni  dans  ce  compte  rendu  très-sommaire  un  certain 
nombre  de  publications  dont  plusieurs  eussent  mérité  une  plus  longue 
analyse;  La  bibliographie  occupe  dans  les  journaux  scientifiques,  une 
place  chaque  jour  plus  restreinte  et  qui  n’est  pas  en  rapport  avec,  les 
intérêts; mêmes  f*e  là  science.  Obligés  de  suivre  le  courant  ou  entraînés 
par  les  habitudes  de  noire  temps,  nous  passons  forcément  sous  isilence 
des  œuvres  qu’il  (’Ot  été  utile  de  signaler,  Les,  traités  généraux  sont 
connus  par  les  catalogues  des  libraires  ;  les  mémoiresi  lessmonogra- 
phies  de  moindre  étendue,  restent  ignorés  ;on  ne  les  consulte  ni  ne  les 
cite, faute  d’avoir  été  averti  de  leur  existence.  Une  courte  mention ;suffit 
d  ceux  qu’un  sujet  intéresse,  et,  dans  la;  multiplicité  des  questions 
abordées  dans  les  brochures  de  chaque  jour,  il  est  difficile  que  chaque 
lecteur  ne  trouve  pas  quelque  élude  qui  lui  agrée, 

II  est  souhaitable  de  mettre  dans  cette  énumération  rapide  une  cer¬ 
taine  méthode,  en  rapprocliant  les  publications  consacrées  A  des  njalières 
analogues,  Nous  lécherons  en  effet  do  réunir  dans  d’autres  revues  éga- 
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lement  concises  les  livres  relatifs  à  l’aliénation  mentale,  à  la  philoso¬ 
phie  médicale,  etc. 

Mais,  quelque  compréhensives  que  soient  les  divisions,  elles  laissent 
toujours  des  matériaux  incertœ  sedis  qui  échappent  au  classement,  et 
qu’on  ajourne  indéfiniment  dans  l’espoir  de  les  mieux  ordonner. 

C’est  pour  éviter  de  notre  mieux  cette  façon  d’ajournement  illimité 
que  nous  avons  rassemblé  ici  plutôt  que  réuni  un  certain  nombre  d’ou¬ 
vrages  qui  touchent  par  quelque  côté  à  l’hygiène. 

Hygiène  de  l’Algérie,  par  le  Dr  Marit.— Ce  livre,  écrit  par  un  médecin 
qu’un  long  séjour  en  Afrique  avait  familiarisé  avec  l’hygiène  etla  patho¬ 
logie  algériennes,  est  surtout  destiné  aux  Européens  qui  voudraient  se 
fixer  dans  le  pays;  il  est  un  guide  utile,  mais  insuffisant,  pour  les  méde¬ 
cins  appelés  A  exercer  sous  un  climat  dont  ils  ignorent  l’influence. 

Le  plan  adopté  est  classique  et  satisfaisant:  topographie,  géologie, 
météorologie,  hygiène  propre  à  chaque  âge ,  à  chaque  sexe,  à  chaque 
tempérament.  On  comprend  qu’il  était  difficile,  sinon  impossible  de  ré¬ 
duire  l’hygiène  aux  seules  indications  que  comporte  le  climat  de  l’Al¬ 
gérie.  Peut-être  rependant  l’auteur  eût-il  mieux  atteint  son  but  en 
renonçant  à  ces  généralités  de  sens  commun  sur  les  inconvénients 
des  excès  et  des  abus ,  qui  sont  le  fond  banal  des  traités  élémentaires 
d’hygiène  publique  ou  privée.  C’est  ainsi  que  le  chapitre  si  important 
des  boissons  alcooliques  conviendrait  aux  gens  du  Nord  comme  à  ceux 
du  Midi,  et  que  l’influence  d’une  température  élevée  n’est  pas  même 
mentionnée  comme  atténuant  ou  comme  aggravant  les  effets  de  l’ivresse. 
Les  renseignements  sur  la  myopie,  la  presbytie,  sur  le  lait  des  nourri¬ 
ces,  et  sur  les  abus  vénériens  avant  ou  après  le  repas  n’ont  en.vérilé  rien 
de  particulièrement  applicable  à  l’Algérie. 

Le  chapitre  de  l’acclimatement,  leplus  décisif  de  tous,  dépasse  A  peine 
line  douzaine  de  pages  et  méritait  de  meilleurs  développements.  Il  ren¬ 
ferme  plus  de  conseils  pratiques  que  de  données  scientifiques,  et  nous  en 
féliciterions  l’auteur  s’il  était  loisible  en  fait  d’hygiène  de  formuler  des 
avis  sans  leurdonner  unesanclion  positive.  Nous  regrettons  que  le  Dr  Ma¬ 
ri!  n’ail  pas  envisagé  l’hygiène  A  un  autre  point  de  vue ,  et  qu’au  lieu 
de  résumer  A  l’usage  des  créoles  les  résultats  de  sa  longuè  expérience, 
il  n’ait  pas  fourni  aux  médecins  les  observations  et  les  faits  qui  justi¬ 
fient  ses  conclusions. 

Traité  des  maladies  des  houilleurs,  parle  Dr  Boêns-Boisseau.  —  Encore 
un  livre  qui ,  si  on  le  jugeait  sur  l’introduction,  s’adresserait  aux 
malades  plutôt  qu’aux  médecins,  L’aüteur  s’est,  dit-il,  appliqué  A  être 
intelligible  A  tout  le  monde,  et  il  a  évité  d’employer  un  langage  exclu¬ 
sivement  médical  et  d’entrer  dans  des  dissertations  trop  abstraites. 

Heureusement  que  la  force  de  l’habitude  a  prévalu  et  que  ce  traité, 
exclusivement  pratique,  n’est  rien  moins  qu’à  la  portée  des  ouvriers  ou 
des  chefs  houilleurs.  En  revanche,  il  contient  pour  nous  d’excellenls 
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renseignements,  et  il  forme,  avec  l’ouvrage  du  Dr  Riembault,  de  Saint- 
Etienne  ( Hygiène  des  ouvriers  mineurs  dans  les  exploitations  houillères), 
dont  nous  avons  déjà  rendu  compte  en  octobre’ 1861,  un  manuel  com¬ 
plet  de  celte  partie  de  l’hygiène  industrielle. 

Nous  signalerons  les  sections  relatives  à  l’anémie  et  à  la  chlorose, 
plus  rares  aujourd’hui  qu’au  temps  de  Hallé,  moins  profondément  dés¬ 
organisâmes,  mais  encore  et  trop  communes  et  trop  intenses.  La  des¬ 
cription  est  courte  et  decelles  qu’on  sentn’avoirpas  été  empruntées  aux 
récits  des  autres  observateurs. 

Les  affections  thoraciques  sont  également  bien  étudiées,  une  part  li¬ 
mitée  est  faite  à  la  mélanose  charbonneuse  dont  les  Anglais  nous  parais¬ 
sent,  comme  à  l’auteur,  avoir  exagéré  l’importance. 

Le  paragraphe  consacré  à  l’étal  des  sens  et  surtout  delà  vue  chez  les 
bouilleurs  est  trop  abrégé.  Il  eût  été  à  désirer  qu’au  lieu  de  constater 
que  tous  les  houilleurs  ont  la  vue  faible  ,  l’auteur  eût  mis  à  profil  ses 
connaissances  spéciales  pour  traiter  plus  expressément  un  des  points 
instructifs  de  l’hygiène  ophlhalmologique. 

Phthisie  et  horlogerie,  parle  Dp  Lebon.  —  Notre  confrère,  qui  exerce  la 
médecine  dans  le  département  du  Doubs,  s’est  proposé  de  réfuter  un 
mémoire  du  Dr  Perron  sur  les  fâcheux  effets  de  l’absorption  des  molé¬ 
cules  cuivreuses,  comme  cause  surtout  de  phthisie. 

Les  arguments  accumulés  par  l’auteur  sont  de  ceux  qui  entraînent 
la  conviction,  et  sa  critique,  pour  être  mesurée,  n’en  est  pas  moins  sai¬ 
sissante.  Le  Dr  Perron  admet  que  quand  il  meurt  à  Besançon  200  ou¬ 
vriers  de  la  fabrique,  127  ont  succombé  à  la  phthisie.  Cette  énorme, 
disons  mieux  cette  étrange  proportionnalité,  ne  se  justifie  pas  par  la 
statistique,  elle  est  en  désaccord  et  avec  les  faits  et  avec  les  documents 
officiels. 

L’auteur  examine  à  ces  divers  points  de  vue  la  question  de  l’intoxica¬ 
tion  par  les  poussières  de  cuivre  chez  les  horlogers  qui  manient  ce 
métal  dans  des  conditions  infiniment  plus  avantageuses  que  les  fon¬ 
deurs,  les  tourneurs,  et  les  ouvriers  de  tant  d’autres  corps  d’états.  Il 
donne,  mais  un  peu  disséminés,  de  curieux  détails  sur  les  influences  hy¬ 
giéniques  de  la  fabrication  de  l’horlogerie  en  général.  On  ne  peut  que 
souhaiter  que  les  professions  plus  ou  moins  insalubres  trouvent  des 
observateurs  aussi  compétents  pour  en  écrire  l’histoire  médicale. 

Les  eaux  de  Paris,  réponse  aux  adversaires  des  projets  de  la  ville  ;  par 
M.  Robinet.— Nous  nous  sommes  abstenus  d’intervenir  dans  les  discus¬ 
sions  d’hygiène  publique  qui  se  sont  élevées  à  propos  de  la  dérivation 
projetée  des  sources  de  la  Dliuis.  Une  commission  d’enquête,  nommée 
par  M.  le  préfet  de  la  Seine,  a,  dans  un  long  et  savant  rapport,  conclu  à 
l’utilité  de  cette  dérivation  pour  alimenter  la  capitale  d’eaux  potables  en 
quantité  suffisante  el  supérieures  par  leurs  qualités  à  l’eau  de  la  Seine. 

Les  conclusions  de  la  commission  ont  rencontré  de  nombreux  con¬ 
tradicteurs,  qui,  jugeant  la  question  à  des  points  de  vue  différents,  ont 
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opposé  à  l’enquête  officielle  des  enquêtes  contradictoires  dont  ils  ont 
recueilli  les  éléments. 

Le  débat  a  porté  sur  divers  points,  et  chacun  des  opposants  a  fait  va¬ 
loir  des  arguments  empruntés  à  ses  études  spéciales. 

M.  le  Dr  Jolly,  dans  une  série  de  lettrés  insérées  dans  l’Union  médi¬ 
cale,  a  combattu  les  projets  de  l’autorité  municipale:  en  essayant  d’a¬ 
bord  de  réhabiliter  les  eaux  de  la  Seine,  dont  la  salubrité  serait  parfaite, 
et  qui,  bien  aérée,  bien  oxygénée,  contiendrait  en  suspension  ou  en  so¬ 
lution  des  principes  presque  invariables;  en  montrant  que,  comme 
quantité,  elles  suffisent  à  la  consommation,  et  enfin  ,  en  cherchant  à 
prouver  que  la  Dhuis  n’a  pas  les  qualités  chimiques  et  hygiéniques 
qu’on  doit  exiger  d  une  eau  potable,  surtout  quand  il  s’agit  d’aller  la 
câplér  à  grands  frais. 

Les  eaux  de  la  Dhuis  ont,  suivant  M.  Jolly,  les  inconvénients  des 
eaux  de  source  bien  inférieures  aux  eaux  de  rivière.  En  outre  elles 
donnent  lieu  à  des  goitres  endémiques,  à  des  caries  dentaires  et  à  des 
affections  de  l’estomac,  signalées  par  les  médecins  de  la  Champagne. 

M.  Delamarre,  insistant  sur  les  mêmes  objections  tirées  de  l'hygiène, 
s’èsi  surtout  préoccupé  de  la  question  administrative  et  de  la  possibilité 
pour  là  ville  de  Paris  d’utiliser,  avec  une  moindre  dépense,  lés  eaux  de 
la  Seine  prises  en  amont  et  filtrées  par  des  procédés  efficaces  et  écono¬ 
miques. 

M.  Grimaud  (deCaux)  a  également  exonéré  l’eau  de  la  Seine  du  re¬ 
proché  d’insalubrité  et  soutenu  l’opinion  que  l’opération  du  filtrage 
suffisait  pour  faire  disparaître  les  produits  réputés  nuisibles  existant 
dans  le  fleuve  A  l’état  de  simple  suspension. 

Indépendamment  de  ces  écrivains,  qui  envisageaient  le  problème  par 
ses  côtés  généraux,  la  ville  de  Paris  a  trouvé  des  opposants  parmi  les 
ingénieurs  et  les  maires  des  départements  alimentés  par  les  sources 
dont  on  projelail  la  dérivation. 

C’est  à  tous  ces  adversaires  que  M.  Robinet  adresse  sa  longue  réponse 
sous  le  couvert  d’un  conseiller  d’État.  Nous  récusons  noire  compétence; 
mais  la  lettre  écrite  par  M.  Robinet  à  son  correspondant  anonyme  «qui' 
avait  désiré  que  la  question  des  eaux  de  Paris  fût  traitée  de  nou  veau  et 
à 'fond,  et  qu’il  ne  restât  aucune  objection,  quelque  minime  qu’elle  Fût, 
sans  réponse  ou  sans  éclaircissement ,  »  ne  nous  parait  pas  dé  nature  A 
dispenser  le  lecteur  de  recourir  aux  travaux  originaux  publiés  pour  ou 
contre  le  projet  municipal.  La  défense  aurait  tout  gagné  à  être  moins 
agressive  et  il  eût  été  plus  profitable  à  la  réfntationde  résumer  succinc¬ 
tement  les  objections  que  de  railler  avec  une  façon  de  critique  qui  n’est 
pas  exempte  de  persiflage  des  adversaires  dont  il  n’y  avait  pas  à  sus¬ 
pecter  fa  bonne  foi. 

Hydrographie  médicale  de  Strasbourg ,  par  51  JL  Slœbci*  et  ToUrdeS. — ■ 
Voici  un  livre  sérieusement  élaboré  et  qu’on  peut  présenlef  comme  un 
exemple  à  suivre  A  tous  les  départements,  qui,  justement  préoccupés  de 
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l’aménagement  des  eaux  potables,  cherchent  d'abord  à  sè  rendre  compte 
de  la  qualité  des  eaux  dont  ils  font  usage. 

Les  deux  honorables  professeurs  de  la  Faculté  de  Strasbourg,  appelés, 
comme  membres  du  conseil  de  salubrité,  à  donner  leur  avis  sur  un 
projet  de  distribution  publique  d’eau  pour  la  ville,  ont  été  frappés  de 
l’absence  de  notions  vraiment  scientifiques  sur  les  eaux  livrées,  à  la 
consommation.  A  Paris  méme,où  les  ressources  de  tout  ordre  abondeht, 
qui  ne  s’est  étonné  de  l’insuffisance  des  analyses  de  l’eau  de  la  Seine, 
soumise  à  deux  ou  trois  investigations  partielles,  et  qui  attend  encore 
une  élude  chimique  approfondie? 

MH.  Stœber  et  Tourdes  ont,  avec  la  collaboration  de  M.  Hepp,  phar¬ 
macien  en  chef  des  hospices  civils,  cherché  à  combler  celte  lacune, 
pour  le  département  du  Bas-Rhin,  et  leurs  recherches  sont  de  celles 
dont  l’hygiène  peut  et  doit  amplement  profiter. 

Nous  n’essayerons  pas  d’analyser  un  travail  de  ce  genre,  qui  se  ré¬ 
sume  d’autant  moins  qu’il  est  plus  consciencieux;  nous  nous  borne¬ 
rons  à  donner  l’indication  des  matières  traitées  et  du  plan  de  l’ouvrage, 
qui  nous  parait  parfaitement  approprié  au  sujet. 

Les  auteurs  traitent  d’abord,  en  général,  des  cours  d’eau  et  des  ca¬ 
naux,  du  sol  et  des  eaux  météoriques.  Ils  reprennent  ensuite  avec  plus 
de  détail  l'étude:  Ie  des  eaux  deisotirces,  dont  un  petit  nombre  seule¬ 
ment  ont  été  analysées;  2°  des  eaux  de  rivière,  dont  les  habitants  ne 
font  usage  qu’a  cciden  tellement  comme  eaux  potables  et  qu’ils  envisagent, 
au  point  de  vue  de  leur  composition,  des  variations  qu’elles  subissent 
suivant  les  saisons,  de  leur  température  et  de  leur  valeur  hygiénique’, 
à  litre  de  boisson  ;  3"  de  l’eau  des  puits,  dont  l’usage  est  général  en  Al¬ 
sace,  examinant  successivement  l’origine  de  ces  eaux,  ta  nature  des 
terrains  qu’elles  traversent,  leurs  qualités  physiques  et  chimiques,  tes 
causes  de  viciation  et  les  moyens  d’y  remédier,  ainsi  que  leur  appro¬ 
priation  à  l’hygiène. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  catalogue  raisonné  des  sources  minérales, 
dont  trois  seulement  jouissent  d’une  réputation  qui  dépasse  les  limites 
du  département:  Niederbronn,  Ghatenors,  et  Soultz-tes-Baios.  La  pre¬ 
mière,  saline  chlorurée  avec  une  légère  proportion  de  fer  et  de  brome 
et  des  traces  d’iode  et  d’arsenic  ;  la  deuxième,  saline  iodo-bromurée;  la 
troisième,  également  riche  en  chlorure  de  sodium. 

Annuaire  de  thérapeutique,  par  M.  Bouchardal. —  Nous  ne  mentionnons 
ici  l’Annuaire;  de  1862  que  pour  appeler  l’attetolioh  sur  lés  quelques 
études  relatives  à  l’hygiène,  que  le  savant  professeur  a  consignées  à  la 
fin  de  l’ouvrage.  Dans  une  série  de  leçons  pour  les  ouvriers,  faites  dans 
l'amphithéâtre  pie  la  Faculté,  M.  Bouchardal  a  traité  la  question  inépui¬ 
sable  de  l’usage  et  de  l’abus  des  boissons  fermentées  et  des  liqueurs 
fortes.  Ces  conférences,  faites  au  nom  de  l’Association  polytechnique  et 
reproduites  in  extenso,- tt’oni  rien  perdu  de  leur  caractère  scientifique 
en  empruntan  t  une  forme  populaire  ;  on  y  trouvera  un  résumé  instructif 
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non-seulement  des  notions  physiologiques,  mais  aussi  des  procédés  de 
fabrication  et  des  éléments  constituants  des  boissons  fermentées. 

Traité  des  lièvres  intermittentes,  parle  Dr  Durand  (de  Lunel).— Le  traité 
que  nous  annonçons,  consacré  pour  la  plus  grande  partie  à  la  patho- 
génie  des  fièvres  intermittentes,  rentrerait,  sans  trop  forcer  le  classement, 
dans  cette  portion  de  là  vraie,  de  la  solide  hygiène,  qui, au  lieu  de  for¬ 
muler  des  préceptes  généraux,  s’efforce  d’assister  à  ia  genèse  des  mala¬ 
dies  et  de. rechercher  les  causes  qui  les  engendrent  ou  qui  en  favorisent 
le  développement. 

L’auteur,  qui  s’est  déjà  fait  connaître  par  divers  mémoires  où  il  ex¬ 
pose  une  théorie  qui  lui  est  propre,  sur.l’existence  d’une  électricité  na¬ 
turelle  dans  le  sang  et  dans  les  nerfs,  parait  s’étre  proposé  pour  but  de 
prendre  la  fièvre  intermittente  comme  une  sorte  de  pierre  de  touche  de 
son  système,  il  examine  successivement  les  diverses  influences  externes 
ou  internes  qui  interviennent,  et  il  espère  arriver  à  la  découverte  de  la 
cause  prochaine  et  du  mécanisme  des  fièvres  intermittentes. 

Le  miasme  végétal,  particule  organique  en  voie  de  décomposition 
putride,  est  délétère  pour  l’économie,  parce  qu’il  y  fait  dégager  une 
électricité  négative  ou  hyposlhénisante  qui  propage  la  fermentation 
dans  l’appareil  vasculaire  sanguin.  Le  miasme  animal  est  électro-positif, 
excitant  des  systèmes  vasculaire  et  nerveux  :  c’est  le  balancement  de 
ces  deux  influences  miasmatiques  qui  explique  pour  l’auLeur  l’accès  de 
fièvre. 

D’autres  agents  viennent  en  aide  aux  produits  des  émanations  et  c’est 
à  l’étude  de  ces  agents  que  la  plus  grande  partie  de  l’ouvrage  est  con¬ 
sacrée. 

Les  influences  qui,  bien  que  secondaires,  doivent  être  prises  en  consi¬ 
dération  sont  celles  :  de  l’air  sec  et  chaud,  de  l’air  sec  et  froid  et  de 
leurs  alternatives,  de  l’air  humide  et  chaud  ou  humide  et  froid  et  de 
leurs  alternatives,  de  la  lumière,  de  l’obscurité,  des  tensions  électri¬ 
ques  au-dessus  des  points  marécageux,  du  mouvement  centrifuge  de  la 
terre,  de  l’attraction  soliiunaire,  des  vents  périodiques,  des  excitations 
diurnes  et  du  calme  nocturne,  de  la  veille  et  du  sommeil,  de  l’alimenta¬ 
tion  et  de  l’abstinence,  de  la  station  verticale  et  de  l’horizontale ,  et 
des  alternatives  de  ces  divers  agents. 

La  théorie  générale  qui  résulte  de  celte  étude  multiple  nous  a  paru 
impossible  à  résumer. 

L’auteur  a  adjoint  comme  appendice  à  son  livre  une  notice  intéres¬ 
sante  sur  le  mode  d’action  des  eaux  de  Vichy  dans  le  traitement  des 
affections  consécutives  aux  fièvres  intermittentes.  Nous  nous  réservons 
d’y  revenir  en  parlant  des  indications ,  nouvellement  signalées,  aux¬ 
quelles  les  eaux  de  Vichy  répondraient. 


E.  Follin,  C.  Lasègue. 


Paris.  —  RIGNOUX,  Imprimeur  de  la  Faculté  do  Médecine,  rue  Monaiour-le-Prlnco,  31. 
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de  l’emphysème  généralisé  (pulmonaire,  médiastin 

ET  SOUS-CUTANÉ), 

Par  Hcuri  ttocicn,  membre  de  l’Académie  de  Médecine , 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfants  (1). 

CONSIDÉRATIONS  PRÉLIMINAIRES  ,  HISTORIQUE. 

Eu  1863,  j’ai  lu,  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (2), 
une  note  sur  l 'emphysème  généralisé  (3)  des  enfants,  note  dans 
laquelle  j’ai  rapporté  l’histoire  curieuse  de  plusieurs  malades  ob¬ 
servés  par  mon  excellent  ami  et  maître  M.  Blache,  ou  que  j’avais 
vus  par  moi-méme  :  il  s’agissait,  dans  ces  observations  (au  nombre 
de  six),  de  jeunes  enfants  atteinis  d’affections  aiguës  des  voies  res¬ 
piratoires  (pneumonie,  coqueluche,  etc),  et  chez  lesquels  s’était 
développé  soudain  un  emphysème  du  tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané,  procédant  certainement  de  l’intérieur  de  la  poitrine  à  l’exté¬ 
rieur,  et  bientôt  généralisé. 

En  raison  de  la  marche  des  phénomènes,  de  leur  ordre  de  suc- 


(1)  Le  résumé  de  ce  mémoire  a  été  lu  à  l’Académie  impériale  de  Médecine  en 
mars  1862. 

:  (2)  Union  médicale,  1853,  t.  VII,  p.  196. 

(3;  Je  n’entends  point  par  ce  mot  l' emphysème  sous-cutané ,  qui,  en  raison 
de  sa  grande  extension,  a  pu  recevoir  le  nom  de  général  ,  éi. universel  :  il  ne  s’agit 
poiùl  ici  de  l’emphysème  seulement  externe,  mais  d’un  emphysème  h  la  fois 
externe  cl  interne ,  comme  il  sera  dit  plus  loin. 
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cession,  et  du  lien  intime  qui  unissait  l’accident  consécutif,  l’em¬ 
physème  sous-cutané,  à  la  maladie  primitive  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire,  nous  dûmes  penser  que  les  voies  aérifères,  ouvertes  en 
quelque  point,  s’étaient  mises  en  communication  avec  le  tissu  cel¬ 
lulaire  de  la  périphérie.  Ce  n’était  là  qu’une  supposition  ration¬ 
nelle,  une  induction  tirée  des  données  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique  et  de  l’anatomie;  la  démonstration  anatomo-pathologique 
manquait. 

Cette  démonstration  positive,  M.  Natalis  Guillot  l’a  donnée  le 
premier  (1).  Le  jour  même  où  ces  faits  d’emphysème  généralisé 
étaient  communiqués  à  nos  collègues  des  hôpitaux,  M.  Guillot  ve¬ 
nait  de  lire  un  mémoire  intitulé  :  Observations  d’emphysème 
siégeant  sous  la  plèvre,  dans  le  tissa  cellulaire  des  médiastins , 
étendu  jusqu’aux  régions  du  cou,  du  tronc ,  de  la  tête  et  des 
membres,  que  l'on  peut  attribuer  aux  efforts  de  la  toux  chez 
les  enfants. 

Ce  mémoire  important  (2),  dont  le  titre  est  comme  le  résumé, 
comprend  trois  séries  d’observations;  la  première,  où  il  s’agit  de 
9  enfants  affectés  d 'emphysème  interlobulaire  et  sous-pleural; 
la  deuxième,  qui  concerne  trois  jeunes  sujets  chez  lesquels  l’emphy¬ 
sème  avait  son  siège  à  la  fois  sous  la  plèvre  et  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  des,  médiastins  s  et  la  troisième,  où  sont  réunis  quatre  faits, 
plus  curieux  encore,  d’ emphysème  sous-pleural  étendu  aux  mé¬ 
dias  tins  et  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  cou,  de  la  téta 
du  tronc  et  des  membres. 

Çes  trois  séries  montrent  le  lien  et  la  gradation  des  lésions  ana¬ 
tomiques,  «lésions  successives  ayant  un  point  de  départ  commun, 
variables  seulement  par  l’extension  des  parties  occupées  par  l’air  ;  a 
mais  les  quatre  derniers  faits, qui,  par  l’étiologie,  se  rattachent  St 
ceux  des  autres  séries,  doivent,  selon  nous,  en  être  séparés,  préci¬ 
sément  parce  que  cette  extension  de  l’emphysème,  ce  passage  de 
l’air  du  dedans  au  dehors ,  c’est-à-dire  du  tissu  cellulaire  intra¬ 
thoracique  au  tissu  cellulaire  de  l’enveloppe  externe  du  corps,  est 
un  accident  nouveau,  un  état  pathologique  tout  autre,  ayant  ses 
symptômes,  son  pronostic  et  son  traitement  particuliers.  G’est  une 

(1)  Union  médicale,  1853,  p.  184,  et  Actes  dé  la  Soc.  des  hàp:,  1855, 
3"  fascicule,  p.  48. 

(2)  M.  Guillot  y  avait  joint  des  dessins  très-bien  faits  des  lésions  anatomiques. 
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maladie  nouvelle ,  à  laquelle  se  rapportent  les  six  faits  publiés  par 
nous  antécêdemment,  et  que  nous  désignerons  sous  le  nom  d'em¬ 
physème  généralisé. 

Depuis  la  publication  de  nos  premières  recherches,  il  a  paru  un 
bon  travail  de  M.  le  Dr  Ozanam  sur  le  même  sujet  (1):  dans  ce  tra¬ 
vail,  les  causes,  la  symptomatologie,  et  surtout  le  mécanisme  de 
production  de  l’emphysème  généralisé,  ainsi  que  les  divers  modes 
de  guérison,  sont  étudiés  avec  soin.  Les  conclusions  que  l’auteur 
tire  de  l’analyse  des  faits  se  rapprochent  beaucoup  des  nôtres,  soit 
celles  que  nous  avions  indiquées  déjà,  soit  celles  qui  ressortent  pa¬ 
reillement  des  observations  plus  nombreuses  réunies  dans  le  présent 
mémoire  :  contrôle  réciproque  et  double  confirmation  qui  sont  la 
garantie  de  la  sincérité  et  de  la  justesse  de  ces  conclusions. 

J’ai  eu  de  nouveau,  l’année  dernière  et  cette  année  ,  l’occasion 
de  rencontrer  quatre  fois  l’emphysème  généralisé  :  chez  une  petite 
fille  de  la  ville,  qui  a  guéri,  et  chez  trois  sujets,  qui  ont  succombé* 
l’un  dans  les  salles  de  M.  Blache(2),  les  deux  autres  dans  mon 
service.  Enjoignant  ces  quatre  dernières  observations  aux  cinq  que 
j’ai  publiées  avec  M.  Blache,  aux  quatre  de  M.  N.  Guillot,  aux  deux 
de  M.  Ozanam,  et  enfin  à  quatre  autres  que  l’on  doit  à  M.  Yitry  (3), 
à  M.  Ménière  (4),  et  à  M.  J.  Boussal  (S),  en  réunissant  tous  ces 
faits  (et  je  doute  qu’il  en  existe  d’autres  dans  les  publications  pé¬ 
riodiques  des  vingt  dernières  années),  on  arrive  à  un  total  dcdiæ- 
neuf  cas  observés  dans  le  jeune  âge  (6).  Si  l’on  ajoute  les  quelques 
faits  très-rares  qui  ont  été  recueillis  chez  des  adultes ,  on  a  une 
somme  de  matériaux  suffisante  pour  qu’il  soit  permis  de  donner 


(1)  De  la  Rupture  pulmonaire  chez  les  enfants,  et  de  R  emphysème  géné¬ 
ral  quilui  succède  (Archives générales  de  médecine,  5e  série,  1856;  t.  III, 'p.  31). 
Sur  les  cinq  observations  relatées  par  M.  Ozanam ,  il  n’y  en  a  que  deux,  la  pre¬ 
mière  et  la  cinquième,  qui  se  rapportent  à  l’emphysème  généralisé;  les  trois  au¬ 
tres  ne  sont  que  des  exemples  d’emphysème  pulmonaire  survenu  dans  le  cours  de 
la  pneumonie. 

(2)  Ces  quatre  observations  ayant  été  communiquées  en  détail  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  (voy.  Union  mèd.,  1860  et  1802),  je  ne  les  donnerai  ici  qu’en  extrait, 

(3)  Archives  générales  de  médecine,  1827,  t.  XIII. 

(4)  Arch.  gén.  de  mèd.,  1829;  t.  XIX, 

(6)  Union  médicale,  1817,  t,  1,  p.  392. 

(6)  Voyez  plus  loin  ces  observations,  rédigées  en  extrait  sous  forme  de  tableaux 
synoptiques.  —  Rapprochez  aussi  les  faits  rapportés  (p.  115)  à  la  section  c.  £m- 
physème  sous-cutané  par  maladie  du  larynx,  etc. 
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une  description  complète  de  l’emphysème  généralisé.  Je  vais  essayer 

cette  description. 


■Les  auteurs  qui  ont  le  mieux  traité  de  l’emphysème  pulmonaire 
mentionnent  à  peine  sa  terminaison  possible  par  un  emphysème 
sous-cutané,  terminaison  que  sans  doute  ils  n’ont  point  vue.  Si 
l’emphysème  généralisé  est  signalé  quelque  part,  c’est  en  peu  de 
mots  seulement,  et  l'on  peut  dire  qu’il  n’a  pas  été  décrit. 

Floyer,  qui  fut  asthmatique  presque  toule  sa  vie,  et  qui  expli¬ 
quait  l’asthme  «par  une  rupture  ou  une  dilatation  des  vésicules 
pulmonaires,  la  même  que  celle  qui  arrive  dans  un  cheval  pous¬ 
sif»  (1)  ;  Storck,  qui  a  parlé  de  cavernes  remplies  d’air,  et  de  phthi¬ 
sie  aérienne  (2);  Morgagni  (3),  qui  cite  dans  ses  lettres  un  grand 
nombre  d’observations  particulières  d'emphysème  pulmonaire  ex¬ 
cessif,  et  dans  quelques  cas  mortel;  Baillie,  qui  a  bien  connu  l’em¬ 
physème  sous-pleural  et  ces  larges  vésicules  «attachées  au  bord 
des  poumons»  (4)  ;  M.  Louis,  qui  a  fait,  seul  ou  avec  Jackson,  de 
très-belles  recherches  sur  l’emphysème  pulmonaire;  Prus,  qui, 
dans  un  mémoire  communiqué  à  l’Académie  de  Médecine  en 
1842  (6),  a  considéré  surtout  celte  maladie  «comme  cause  de  mort;» 
tous  ces  auteurs,  ceux  de  l’âge  présent  comme  ceux  des  derniers 
siècles,  ne  signalent  point  d’une  manière  suffisamment  explicite 
l’extension  de  l’emphysème  des  poumons  au  tissu  cellulaire  des  mé- 
diastins  et  de  la  périphérie  du  corps  (6). 

J’ai  trouvé,  dans  Laënnec  (7)  quelques  lignes  relatives  à  la  gé¬ 
néralisation  de  l’infiltration  aérienne  dans  le  tissu  cellulaire  intra 
et  extra-thoracique  :«  Quand  l’emphysème  interlobulaire  est  voisin 


.  (l)Traduct.  française,  1761,  p.  280. 

(2 J  Annus  medicus  ;  Vienne,  1759. 

(3)  Recherches  anatomiques,  etc.;  traduction  française  de  Desormeaux  et 
Destouet. 

(4)  Traduct.  française,  1803,  p.  72. 

(5)  Mémoires  de  lJ Académie  de  Médecine  ,  1843,  t.  X,  p.  655.  Rapport  de 
M.  Adelon,  Bulletin,  t.  VIII,  p.  686. 

(6)  Prus  (  toc.  cit.,  p.  682  )  mentionne  dans  une  nécropsie  la  pénétration  do 
l’air  «sous  la  plèvre  costale  droite,  où  il  formait  des  traînées  chatoyantes  et  ondu¬ 
lées  ;  •  mais  on  voit  qu’il  s’agissait  d’un  emphysème  propagé  uniquement  du  pou¬ 
mon  aux  médiastins ,  et  non  pas  au  tissu  cellulaire  extérieur. 

(7)  3e  édit,  de  Mériadec,  1851 ,  t.  I,  p.  324-331  (  De  V Emphysème  interlobu¬ 
laire). 
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de  la  racine  du  poumon,  il  gagne  promptement  le  médiastin,  e.t 
de  là  le  cou  et  le  tissu  cellulaire  intermusculaire  et  sous-cutané  de 
toutes  les  parties  du  corps.»  Mais,  d’après  les  termes  généraux 
dans  lesquels  cette  proposition  est  énoncée,  je  croirais  volontiers 
que  l’immortel  auteur  du  Traité  de  l'auscultation  médiate  a 
plutôt  deviné  qu’il  n’a  vu  réellement  cette  complication  rare  de 
l’emphysème  pulmonaire  ;  je  le  crois  d’autant  plus  qu’après  la 
description  dogmatique  de  l’emphysème  vésiculaire ,  il  anuouce 
qu’il  «fournira  des  exemples  de  la  plupart  des  faits  exposés»  (1). 
S’il  avait  constaté  par  lui-même,  chez  un  emphysémateux,  une  lé¬ 
sion  anatomique  aussi  insolite,  il  n’aurait  pas  manqué  d’en  relater 
longuement  l’observation. 

Dans  les  ouvrages  consacrés  aux  maladies  des  nouveau-nés  ou 
des  enfants,  l’emphysème  généralisé  est  omis;  il  n’en  est  question 
ni  dans  le  traité  de  Billard  (2)  ni  dans  les  premières  éditions  de 
MM.  Barrier,  Bouchut,  Rilliet  et  Barthez.  C’est  postérieurement 
au  mémoire  de  M.  Natalis  Guillot  et  au  nôtre  que  cet  accident 
pathologique  a  été  signalé  comme  complication  de  l’emphysème 
du  poumon  (3). 

Cl)  Loc.cii.,  p.  301. 

(2)  «Les  maladies  du  tissu  cellulaire  se  réduisent  à  son  inflammation  et  à  son 
infiltration  séreuse»  (2e  édit.,  1833,  p.  177). 

(■■')  Dans  un  intéressant  mémoire  :  Sur  quelques  cas  rares  d'emphysème 
provenant  de  causes  différentes  [Archives  générales  de  médecine,  7e  année, 
t.  XIX  ;  182Si),  M.  IHénière  a  entrevu  l’origine  et  le  mécanisme  de  quelques  cas 
particuliers,  mais  sans  faire  aucune  tentative  de  généralisation;  il  donne  deux  ob¬ 
servations  (  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin  ),  qui  se  rapportent  à  la  va¬ 
riété  d’emphysème  généralisé  que  nous  avons  particulièrement  étudiée.  —  Dans 
des  Recherches  sur  les  pneumatoses ,  que  nous  auro  is  occasion  de  citer 
dans  le  cours  de  ce  travail,  M.  Brierre  de  Boismorit  ( Bulletins  de  la  Société 
anatomique ,  t.  1er  )  rapporte,  d’après  Laumonier,  de  ttourn,  un  cas  d'em¬ 
physème  externe,  survenu  chez  une  femme  «qui mourut  au  milieu  d’un  accès 
d’asthme;  »  mais  l’auteur  produit  le  fait  à  l’occasion  du  passage  de  l’air  dans  le 
système  vasculaire,  et  ne  s’arrête  pas  à  rechercher  le  mode  de  production  de  l'em¬ 
physème  externe.—  Enfin  M.  Cruveilliiera  publié  dans  le  même  recueil  {Bulletins 
detaSociélé  anat.,  15e  année,  1842)  un  cas  d’ emphysème  généralisé ,  ayant 
pris  bien  évidemment  origine  dans  une  infiltration  gazeuse  du  médiastin.  Riais 
cet  emphysème  fut  rapporté,  après  l’autopsie,  à  «une  inflamma  ion  gangréneuse 
du  médiastin ,  les  poumons  étant  sains.»  Pendant  la  vie,  M.  Cruveilhier  avait 
pensé  que  «cela  tenait  à  la  rupture  de  quelques  vésicules  pulmonaires  par  suite 
des  grands  efforts  de  respiration.  «—Dans  la  drrnière édition  de  son  Traitédesma- 
ladies  des  nouveau-nés ,  M.  Bouchut  a  donné  un  bon  exposé  de  l’état  actuel  de 
la  science  sur  ce  sujet.  —  J’ai  su  tout  récemment  que  J,  Weber,  dans  Retirage  zür 
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Des  diverses  espèces  d’emphysème  sous-cutané. —  Plan  du 
mémoire. 

Lorssqu’ôn  envisage  dans  leur  ènsemble  les  diverses  conditions 
pathologiques  au  milieu  desquelles  on  voit  apparaître,  à  la  péri¬ 
phérie  du  corps,  une  tuméfaction  constituée  par  l’infiltration  d’un 
fluide  gazeux  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  lorsqu’on  se 
demande  d’où  vient  ce  gaz,  quelle  en  est  la  nature ,  le  siège,  et  en 
vertu  de  quel  mécanisme,  d’abord  localisé,  il  se  généralise  plus  ou 
moins  ,  on  reconnaît  bientôt  la  nécessité  de  distinguer  les  cas  et 
de  les  classer  dans  des  catégories  différentes.  11  y  a,  en  effet,  plu¬ 
sieurs  espèces  d’emphysème,  et  nous  allons  les  passer  en  revue 
dans  l’ordre  suivant  : 

1°  Emphysème  traumatique; 

2°  Emphysème  non  Iraumalique,  qu’il  faut  diviser  en  : 

A.  Emphysème  par  cause  mécanique; 

B.  Emphysème  par  cause  pathologique,  lequel  comprend  : 

a.  L’emphysème  spontané  par  affection  septique; 

b.  L’emphysème  sous-cutané  par  des  gaz  provenant  des  voies 
digestives; 

c.  —  par  maladie  du  larynx,  de  la  trachée-artère  et  des 
grosses  bronches; 

d.  —  par  rupture  d'une  caverne  pulmonaire  ; 

Et  enfin  e.  Yemphysème  généralisé,  tel  que  nous  le  décri¬ 
rons. 

S  I.  —  Des  diverses  espèces  d’emphysème  sous-cutané. 

1°  Emphysème  traumatique  (1). 

L’infiltration  gazeuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ne  devient 
guère  tant  soit  peu  étendue  ,  et  parfois  généralisée,  que  dans  les 
cas  de  plaie  intéressant  les  voies  aériennes  :  ainsi,  dans  les  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  avec  ou  sans  pneumothorax,  dans  les  dé¬ 
chirures  du  poumon  par  fracture  de  côtes  saris  plaie  extérieure, 


pathol oglschen  Anatomie  (1er  Neugebornen  (  2e  édit.;  Kiel,  1852),  distingue, 
parmi  les  variétés  de  l’emphysème  pulmonaire,  l’emphysème  sacciforme,  et  celui 
de  la  racine  du  poumon  avec  extension  au  tissu  cellulaire  du  resie  du  corps, 
tl)  Voy,  thèse  de  M.  Dolheau  (concours  d’agrégation  ;  Paris,  1800). 


dans  les  lésions  du  conduit  laryngo-trachéal  (plaies  du  coït,  tra¬ 
chéotomie,  Fractures  des  cartilages  du  larynx ,  déchirure  de  la 
membrane  muqueuse),  l’air  de  la  respiration,  s’échappant  par  la 
solution  de  continuité,  arrive  sous  la  peau  par  voie  directe  ou  in¬ 
directe.  Par  l’apport  de  nouvelles  quantités  de  gaz  dans  les  mou¬ 
vements  respiratoires,  l’emphysème,  qui  était  d’abord  circonscrit 
au  thorax ,  au  cou ,  s’étend  plus  ou  moins  loin  de  la  région  blessée, 
et  on  l’a  vu  chez  quelques  sujets  devenir  général  (2).  Quant  à  celui 
qu’on  a  parfois  constaté  dans  des  plaies  n’intéressant  pas  les  voies 
respiratoires  au  niveau  de  certaines  fractures  des  membres  avec 
blessures  graves  (3),  à  la  face  par  fracture  ou  plaie  de  la  région 
des  fosses  nasales  et  des  sinus  frontaux  ou  maxillaires,  aux  joues 
par  déchirure  et  piqûre  de  la  muqueuse  buccale  ,  et  insufflation 
artificielle  des  tissus  sous -muqueux,  comme  les  médecins  mili¬ 
taires  l’ont  observé  chez  des  conscrits;  quant  à  l’emphysème,  dans 
tous  ces  cas,  il  est  et  demeure  localisé.  Que  ce  soit  simplement 
l’air  extérieur  qui  s’est  insinué  sous  la  peau  comme  aspiré  par  les 
bords  de  la  plaie  dans  les  grands  mouvements  des  parties,  ou  bien 
que  le  gaz  se  soit  échappé  des  sinus  ou  cavités  communiquant  avec 
les  voies  respiratoires,  toujours  est-il  que  l’infiltration  ne  s’étend 
pas,  et  la  tumeur  aérienne  devient  alors  un  bon  signe  de  la  lé¬ 
sion  chirurgicale. 

Pour  tout  ce  qui  a  trait  à  cet  emphysème  traumatique ,  qu’il 
soit  partiel  ou  plus  ou  moins  généralisé,  je  renvoie  aux  écrits  des 
chirurgiens. 

2°  Emphysème  non  traumatique. 

En  dehors  du  traumatisme,  on  observe  l’emphysème  dans  des 


(1)  M.  Dolbeau  en  cite (p.  39, 50, 51)  plusieurs  exemples  Emphysème  consécutif 
à  une  plaie  de  la  trachée;  «  tout  le  corps  était  comme  un  mouton  qu’on  a  soufflé 
pour  l’écorcher»  (A.  Paré,  édit.  Malgaigue,  t.  U,  p.  91).  —  Emphysème  universel 
à  la  suite  d’une  chute ,  par  M.  Herbin  fils,  chirurgien  S  Fresiiay  (  Journ.  de 
Vandermonde,  1778).—  Infiltration  survenue  chez  un  épileptique  qui  avait  avalé 
des  épingles  (Malgaigne,  mémoire  sur  les  grands  emphysèmes). 

(2)  Cet  emphysème  des  membres  dans  certaines  fractures,  sur  lequel  M.  Vel¬ 
peau  a,  le  premier,  attiré  l’attention  (  Médecine  opératoire,  1820  )',  dsl  et  reste 
toujours  partiel;  exceptionnel  chez  l’homme,  il  est,  au  contraire,  très-Préqùeht 
chez  les  oiseaux,  et  devient  rapidement  généralisé,  surtout  dans  le  cas  de  fracturé 
de  l’humérus,  cet  os,  chez  les  oiseaux ,  communiquant  avec  lés  poumons  par  un 
canal  très  large. 
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circonstances  qui  étiologiquement  diffèrent  assez  entre  elles  pour 
qu’une  subdivision  soit  nécessaire  :  tantôt  c’est  une  cause  pour 
ainsi  dire  mécanique ,  comparable  au  traumatisme,  qui  détermine 
la  production  de  l’emphysème ,  et  celui-ci  peut  n’ètre  alors  consi¬ 
déré  que  comme  un  pur  accident;  tantôt  l’emphysème  se  déve¬ 
loppe  spontanément  en  vertu  d’un  processus  morbide  et  survient 
dans  le  cours  d’une  maladie  dont  il  est  la  conséquence.  Cette  der¬ 
nière  variété  constitue  l’emphysème  qu’on  pourrait  appeler  médi¬ 
cal,  par  opposition  à  l’emphysème  chirurgical. 

A. .  Emphysème  par  cause  mécanique. 

On  a  vu  quelquefois  un  emphysème  sous-cutané  se  manifester  à 
la  suite  de  mouvements  violents,  de  cris  ou  d’efforts  prolongés, 
chez  des  individus  bien  portants  ou  chez  des  malades  dont  l’affec¬ 
tion  semblait  n’avoir  aucun  rapport  avec  cet  accident. 

Ainsi  M.  Velpeau  a  communiqué  à  l’Académie  de  Médecine  une 
observation  d’emphysème  général  survenu ,  sans  lésion  extérieure, 
chez  un  enfant  qui  faisait  effort  pour  se  dégager  des  bras  d’un 
autre  enfant  (1). 

Ainsi  M.  Ménière  a  vu  un  emphysème  du  cou  ,  qui  s’étendit  jus¬ 
que  derrière  les  oreilles,  chez  un  adulte  eu  proie  aux  accès  de  la 
rage  (2),  et  j’ai  rapporté  (3)  l’observation  d’un  enfant  de  9  ans, 
atteint  d’hydrophobie,  et  chez  lequel  survint  un  emphysème  de 
presque  tout  le  corps  pendant  les  accès  et  par  les  efforts  convulsifs 
et  répétés  de  la  respiration  (4). 

Ainsi  encore  M.  Gueneau  de  Mussy  a  publié  l’histoire  d’un  ou¬ 
vrier  qui,  travaillant  dans  un  atelier  de  fonderie  au  moment, où  des 
métaux  étaient  en  fusion,  fut  enveloppé  tout  à  coup  par  une  atmo¬ 
sphère  épaisse  et  irritante,  et  pris  d’une  «quinte  de  toux  des  plus 
violentes,  »  avec  dyspnée  intense.  Quelques  heures  après,  on  aper- 


(1)  Archives  générales  de  médecine  ,  1S46,  t.  XII,  p.,372  (obs.  de  M.  Vitali). 

(2)  toc.  cit.,  p.  352. 

(3)  U'iion  médicale,  1853,  p.  196. 

(4j  À  ces  faits,  peut  être  rattachée  l’observation  6  de  notre  premier  mémoire, 
dans  laquélle  il  s’ayit  d’une  petite  fl  le  d’un  an  qui,  dans  le  cours  d’un  eczéma  im- 
pétiijiiieujt  avec  fièvre  excessive  et  mouvements  convulsifs,  fut  prise  d’un  emphy¬ 
sème  étendu  au  cou,  à  la  face,  et  à  la  partie  supérieure  du  thorax. 
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cevait  à  la  région  du  cou  une  tuméfaction.  qui  s’étendit  au  devant 
et  au  haut  du  thorax  (1). 

Dans  tous  ces  cas,  la  source  de  l’air  épanché  a. été  quelque  point 
violemment  déchiré  des  voies  respiratoires. 

De  ces  observations,  rapprochons  des  faits  analogues  empruntés 
à  la  médecine  vétérinaire.  Dans  le  remarquable  article  Emphy¬ 
sème,  de  leur  dictionnaire,  MM.  Bouley  et  Reynal  ont  signalé 
quatre  cas  d’emphysème  généralisé  survenu  chez  des  chevaux. 
Dans  l’un  de  ces  cas,  relaté  par  M.  Anginiard  (2),  il  s’agit  d’un 
cheval  très-poussif,  qui,  après  d’énergiques  efforts  de  traction,  fut 
pris  d’un  accès  de  toux  très-violent,  à  la  suite  duquel  se  développa 
un  emphysème  général,  mortel  en  un  jour.  Les  trois  autres  faits 
ont  été  observés  par  M.  Bouley,  et  ils  parurent  d’autant  plus  singu¬ 
liers  que  l’accident  s’était  manifesté  soudainement  et  alors  que  les 
chevaux  atteints  semblaient  en  pleine  santé  (3). 

A  l’emphysème  par  cause  mécanique  appartient  également  cette 
espèce  d’infiltration  aérienne,  observée  au  cou  chez  des  femmes  en¬ 
ceintes.  M.  Ménière  en  a  rapporté  trois  exemples  (4),  et,  dans  un 
intéressant  mémoire  sur  cet  accident  de  l’accouchement,  M.  De- 
paul  (5)  a  attribué  l'épanchement  gazeux  à  une  rupture  de  l’un  des 
points  du  conduit  aérien,  rupture  qui  se  serait  faite  pendant  les 
violents  efforts  de  l’accouchement.  En  effet,  chez  les  trois  femmes 
vues  par  M.  Ménière,  et  qui  étaient  primipares,  «le  travail  avait  été 


-  (1)  Cft  homme,  âgé  de  33  ans,  était  d’une  constitution  athlétique  ,  et.  avait  tou¬ 
jours  joui  d'une  excellente  santé.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  lé  18  juillet  1837,  ia 
percussion  el  l'auscultation  firent  facilement  reconnaître  que  les  poumons  étaient 
emphysémateux  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue  ;  le  cou  était  tuméfié, 
ainsi  que  la  région  supérieure  et  antérieure  du  thorax,  et,  par  la  pression,  on  dé¬ 
terminait  une  crépitation  manifeste  dans  ces  parties.  A  cela,  se  joignaient  les  autres 
modifications  qui  appartiennent  aux  troubles  profonds  de  la  respiration.  Qu  pra¬ 
tiqua  une  large  saignée ,  Irente  sangsues  furent  appliquées,  et  on  promena  des 
cataplasmes  sinapisés  sur  les  extrémités.  Le  lendemain,  une  amélioration  marquée 
existait;  elle.continua  les. jours  suivants,  et,  le  huitième,  le  malade  voulut  sortir  ; 
il  était  presque  entièrement  rétabli.  {Gaz.  médicale  de  Paris,  11542  ;  t.  X.  p.  691.) 

(2;  Recueil  vétérinaire,  1857. 

.  (3)  «Les  animaux  présentent  tous  les  signes  de  la  santé,  et,  tout  à  coup,  leur 
tissu  cellulaire  sous-cutané  se  trouve  gonflé  d’air,  crépite  et  résonne  fi  la  percus¬ 
sion,  comme  dans  le  casd’etnphysème  traumatique;»  Dictionnaire  pra¬ 

tique  de  mécL,  de  cldrurg.  et  d’hygiène  vélèr.,  t.  V,  p.  469).  . 

(4)  Mémoire  cité,,  p.  351. 

(5)  De  l'emphysème, qui  succède  brusquement  à  la  rupture  de  l'un  des 
points  des  voies  aériennes,  etc.  ( Gazette  médicale  de  Paris,  oct.  1842,  t.  X,  • 
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long  et  difficile,  autant  par  l’étroitesse  des  organes  génitaux  que 
par  le  volume  de  l’enfant»;  et  de  même  pour  les  deux  accouchées 
dont  M.  Depaul  a  rappelé  l’histoire  :  chez  l’une,  «l’accouchement, 
long  et  pénible,  exigea  des  efforts  violents,  et  chez  l’autre,  les  dou¬ 
leurs  furent  accompagnées,  pendant  plus  de  quatre  heures ,  de  cris 
très-forts.»  Trois  fois  l’emphysème  était  partiel  et  borné  exclusive¬ 
ment  au  cou  ;  deux  fois  seulement  il  fut  étendu  au  cou,  à  la  face,  à 
la  poitrine,  et  même,  chez  une  accouchée,  aux  membres.  Du  reste , 
toutes  ces  femmes  guérirent. 

B.  Emphysème  par  cause  pathologique. 

Par  ce  mot  de  cause  pathologique ,  j’entends  que  l’emphysème 
est  la  conséquence  directe  d’un  état  morbide  primitif,  soit  état  gé¬ 
néral  (septicémie,  affections  gangréneuses,  etc.),  soit  altération 
locale  (ramollissement  du  tissu  pulmonaire,  ulcération  dans  un 
point  des  voies  respiratoires,  perforation  intestinale,  etc.). 

a.  Emphysème  spontané  par  affection  septique. 

Tout  le  monde  sait  que  chez  l’homme,  ainsi  que  chez  les  ani¬ 
maux,  une  fermentation  putride  s’établit  dans  les  tissus  affectés  de 
gangrène,  de  charbon,  etc.;  et  ces  tissus  sont  alors  le  siège  de 
tumeurs  gazeuses  dont  la  nature  est  décelée  au  toucher  et  à  l’oreille 
par  une  crépitation  caractéristique.  Mais  presque  toujours,  dans  ces 
circonstances,  l’infiltration  du  gaz  est  très-bornée  et  ne  devient 
pas  générale.  Toutefois  nous  avons  trouvé,  dans  les  procès-verbaux 
des  séances  de  l’Académie  de  Médecine,  un  fait  d’emphysème  uni¬ 
versel  communiqué  en  1830  par  le  vénéré  M.  Bally  (1),  et  M.  Gu- 


(l)«ün  homme  de  25  ans ,  malade  depuis  quinze  jours,  entres  l’hôpital  Cochin 
avec  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde;  il  se  plaint  en  outre  d’une  forte  dou¬ 
leur  à  la  cuisse  gauche,  et  dans  son  délire,  il  dit  avoir  été  mordu  par  un  chien  ; 
mais  les  perquisitions  les  plus  minutieuses  ne  font  découvrir  aucune  trace  de  cet 
accident.  La  cuisse  est  gonflée  ainsi  que  le  scrotum.  Le  malade  meurt  le  jour  sui- 

•  Nécropsie  faite  huit  heures  après  la  mort.  Le  cadavre  est  souillé  par  beau¬ 
coup  de  sang  qui  a  transsudé  à  travers  la  peau  des  cuisses  et  du  crâne,  qui  élait 
dépouillée  d’épiderme,  et  qui  a  coulé  par  le  nez.  Le  corps  entier  est  emphyséma¬ 
teux  ;  tout  le  membre  inFérirur  gauche  l’est  surtout  â  un  haut  degré ,  il  a  acquis  le 
double  de  son  volume  normal ,  a  une  couleur  violette,  brune,  et  est  recouvert  par 
des  pblyctènes,les  unes  noires,  fort  étendues,  nombreuses,  rassemblées  en  grappes, 
desquelles  s’écoulait  une  sérosité  rougeâtre  mêlée  de  beaucoup  de  gaz  ;  les  autres , 
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bler  en  à  publié  un  autre  exemple.  Il  s’agit,  dans  ce  second 
cas  (1)  d’un  ouvrier  en  crins ,  affecté  de  gangrène  du  pharynx  et 

blanches,  desquelles  il  ne  sorlait  que  de  l’air.  Ce  membre  résonne  par  la  percus¬ 
sion,  et  quand  ou  le  presse  avec  la  main,  il  Fait  entendre  une  crépitation  mani¬ 
feste.  L’abdomen  est  fortement  distendu  par  des  gaz;  |a  face  et  les  tempes  sont 
injectées  et  violacées  ;  la  section  du  cuir  chevelu  donne  issue  à  beaucoup,  de  fluide 
rouge-noir.  Les  centres  nerveux  et  les  poumons  ne  présentent  rien  de  remarqua¬ 
ble.  Le  cœur  est  pâle ,  vidé'  de  sang.  Les  intestins  offraient  les  altérations  propres 
â  la  fièvre  typhoïde.  Des  bulles  d’air  remplissaient  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  et  la 
veine  saphène  gauche.  Les  ganglions  lymphatiques  du  mésentère  étaient  dévelop¬ 
pés  et  contenaient  un  gaz  qui  prenait  feu  et  faisait  explosion  à  la  flamme  d'une 
bougie.  Il  en  fut  de  même  de  celui  que  des  scarifications  firenL  sortir  des  jambes, 
des  cuisses,  du  scrotum.  Une  ponction  ayant  été  faite  à  l’abdomen,  le  gaz  qui  en 
sortit  prit  feu  aussi ,  et  forma  une  aigrette  bleue  à  sa  base,  blanche  au  sommet, 
qui  brûla  assez  longtemps,  et  la  combustion  s’étendit  à  l’ouverture  qu’avait  faite 
le  trocart  ;  les  bords  de  celte  ouverture  se  noircirent,  se  consumèrent ,  et  l’ouver- 
ture  acquit  le  double  de  son  diamètre.  Le  gaz  que  renfermait  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  du  thorax  s’enflamma  de  même. 

«  M.  Bally  croit  cette  observation  uuique  dans  les  fastes  de  la  science,  et  propre  â 
faire  connaître  les  combustions  spontanées;  ces  combustions  seraient  dues  à  la 
production  d’un  gaz  dans  les  tissus,  gaz  que  sécréterait  une  action  vitale  morbide, 
et  qu’une  étincelle  électrique  provenant  du  corps  vivant  enflammerait;  il  pense 
surtout  que  la  production  du  gaz  inflammable,  qui  constituait  l’emphysème,  ne  peut 
être  considérée  comme  un  effet  cadavérique,  car  l’emphysème  existait  avant  la 
mort,  la  nécropsie  a  été  faite  huit  heures  après  seulement  ,  et  le  cadavre  ne  pré¬ 
sentait  aucun  indice  de  putréfaction...» (Académie  de  Médecine,  séance  du  14 
décembre  1830,  in  Archives  de  médecine ,  lre  série,  t.  XXV,  p.  129.) 

(1)  «Un  homme,  dit  M.  Gubler  (  Note  sur  la  composition  des  gaz  gui  infil¬ 
traient  le  tissu  cellulaire  dans  un  cas  d'affection  charbonneuse  chez 
l'homme,  et  sur  leur  analogie  avec  les  gaz  des  marais;  Paris,  1856),  est  ap¬ 
porté  à  l’hôpital  Saint-Louis  dans  un  état  désespéré  et  placé  d’urgence  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Cazenave,  que  je  suppléais  alors  (septembre  1851).  Je  trouvai,  le  lende¬ 
main,  ce  malheureux  à  moitié  asphyxié  par  suite  du  gonflement  de  la  langue  et 
des  parties  molles  de  la  face  et  du  cou,  lesquelles  offraient,  outre  une  énorme  aug¬ 
mentation  de  volume,  une  coloration  violacée  livide  des  plus  insolites.  La  tumé¬ 
faction  de  la  région  cervicale  était  telle,  que  le  plan  de  celte  région  se  continuait 
avec  celui  du  visage ,  et  la  palpation  y  faisait  sentir  une  crépitation  qui  se  rencon¬ 
trait  jusque  sur  la  région  thoracique.  La  présence  de  gaz  me  fit  songer  tout  d’a¬ 
bord  à  une  blessure  de  l’appareil  respiratoire,  dont  il  n’exbtait  d’ailleurs  aucun 
autre  signe.  Lorsque  je  m’en  fus  assuré,  je  reportai  ma  .pensée  sur  une  inflamma¬ 
tion  de  mauvaise  nature ,  comme  il  s’en  développe  dans  les  maladies  septiques  et 
pestilentielles;  mais  il  n’existait  à  l’extérieur  aucune  trace  d’une  semblable  lésion. 
L’intérieur  de  la  cavité  bucco-pharyngienne  fut  alors  examiné,  et  la  langue  ayant 
pu  être  déprimée ,  j’aperçus,  sur  le  côté  de  l’isthme  guLtural  et  la  partie  corres¬ 
pondante  du  pharynx,  une  plaque  noirâtre,  d’aspect  gangréneux,  dont  le  regard 
ne  pouvait  mesurer  l’étendue,  à  cause  du  volume  de  la  langue.  Dès  lors  mon  dia¬ 
gnostic  s’arrêta  sur  une  affection  charbonneuse  primitive  ou  secondaire,  pustule 
maligne  ou  charbon  proprement  dit,  La  profession  du  sujet,, qui  était  ouvrier  eu 
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chez  qui  l’on  constata  un  emphysème  du  cou,  de  la  face,  et  enfin 
de  tout  le  corps;  le  gaz  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  était  com¬ 
posé  d’acide  carbonique  et  d’hydrogène  carboné.  Dans  ces  faits, 
l’emphysème  peut  être  dit  spontané. 

Mais,  au  lieu  de  provenir  visiblement  d’un  foyer  charbonneux  ou 
putride,  le  gaz  qui  soulève  l’enveloppe  extérieure  peut-il  se  for¬ 
mer  spontanément  dans  le  sang  pendant  la  vie ,  et  par  suite 
s’épancher  dans  la  trame  des  viscères  ramollis  et  crépitants,  comme 
on  l’observe  parfois  sur  le  cadavre  après  les  maladies  virulentes  ou 
septiques? 

D’après  Vogel  (1),  le  dégagement  de  gaz  ne  serait  pas  très-rare 
pendant  la  vie  :  «On  l’observe  dans  les  fièvres  dites  putrides,  dans 
le  typhus  et  dans  la  gangrène.  11  a  ordinairement  pour  point  de 
départ  les  liquides  du  corps,  et,  plus  souvent  que  tout  autre,  le 
sang,  lorsque  celui-ci,  déjà  altéré  par  avance  sous  le  rapport  de  sa 
composition  chimique,  demeure  stagnant  dans  quelque  partie  du 
corps,  de  manière  à  ne  pouvoir  subir  la  purification  nécessaire  par 
la  respiration  et  la  sécrétion,  ou  bien  quand  le  désordre  s’est  mis 
dans  quelque  sécrétion,  par  exemple  celle  de  la  bile  ou  de  l’urine, 
et  que  les  matériaux  de  ces  liquides  restent  dans  le  sang.  Il.se 
forme  alors  des  produits  gazeux  qui  s'accumulent  dans  le  pa¬ 
renchyme  des  organes,  dans  le  tissu  cellulaire,  et  y  déterminent 
tpi  emphysème.» 


crin,  vint  rendre  cetie  opinion  extrêmement  probable.  Le  malade  succomba  le  len¬ 
demain,  après  avoir  présenté  un  emphysème  universel. 

«  L’autopsie  fut  pratiquée  avec  le  plus  grand  soin  :  11  existait  une  plaque  réelle¬ 
ment  gangréneuse  dans  la  cavité  pharyngienne,  avec  une  rongeur  sombre  de  la 
muqueuse  alentour,  ainsique  du  ramollissement  des  tissus  et  de  l’infiltration  par 
une  së'rbsité  rousse.  Les  poumons  n’offraient  aucune  trace  d’emphysème  ni  de  per¬ 
foration,  ils  étaient  fortement  engoués  de  sang  noirâtre  et  ramollis.  Partout  le 
sang  était  difflmnt,  et  l’endocarde  était  fortement  teint  en  violet. 

«Les gaz  sôus-rutanés,  recueillis  pàr  moi  et  analysés  par  Quëvenne,  ont  offert 
la  composition  suivante:  t°  Point  d’hydrogène  sulfuré.  2°  Environ  1  /10  e  d’acide 
carbonique.  3°  Le  res'e  du  gaz  surtout  composé  d’hydrogène  carboné.  On  n’a 
pas  cherché  l'ammoniaque.  11  devaity  avoir  de  l’air  atmosphérique  accidentelle¬ 
ment  introduit  dans  les  fioles.  Ce  qu’il  y  a  de  p  us  remarquable  ici ,  c’est  la  pré¬ 
sence  d’un  gaz  inflamn.able,  le  carbure  d’hydrogène,  qu’on  rencontre  dans  l’eau  et 
l’atmosphère  des  marais.  J’ai  cru  pouvoir  en  expliquer  là  formation  par  une  fer¬ 
mentation  putride,  née  dans  la  région  primitivement  atteinte  de  gangrène,  et  pro¬ 
pagée  de  lâ  ü  toute  l’étendue  du  tissu  cellulaire  sous-cutaué.  » 

(\}Encycl.  anal.,  t.  X  (anat.  palb,  gèn.),  p.  20. 
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Quelques  auteurs  ont  parlé  aussi  d’exhalation  gazeuse  spontanée 
survenue  à  la  suite  de  morsure  par  les  serpents  à  sonnettes;  mais 
nous  n’avons  pas  vu,  dans  les  observations  de  M.  Sigaud  (sur  les 
maladies  du  Brésil),  qu’il  fût  question  de  ce  dégagement  de  gaz, 
si  ce  n’est  peut-être  en  cas  de  gangrène. 

Nous  n’oserions  pas  nier  d’une  manière  absolue  la  possibilité  de 
cette  exhalation  gazeuse  dans  les  tissus  par  corruption  du  sang,  par 
viciation  générale  des  humeurs,  indépendamment  de  toute  altéra¬ 
tion  extérieure,  de  tout  centre  visible  de  fermentation  putride;  mais 
ce  qu’on  peut  assurer,  c’est  que  la  clinique  ne  confirme  en  aucune 
façon  les  assertions  du  pathologiste  allemand;  c’est  que  les  faits 
exceptionnels  d'emphysème  sous-cutané  observé  dans  le  cours  d’af¬ 
fections  septiques  doivent  être  interprétés  autrement  qu’ils  ne  l’ont 
été  par  les  auteurs  qui  les  ont  rapportés.  M.  Pagenkropf  (l), .par 
exemple,  explique  «par  une  altération  considérable  du  sang  un  em¬ 
physème  de  tout  le  corps»  qu’il  a  constaté  chez  un  malade  atteint 
de  «pneumonie  et  de  fièvre  nerveuse  (typhoïde?)  très-intense.» 
Nous  croyons  plutôt  que  l’emphysème  était  lié,  dans  ce  cas,  à  un 
emphysème  pulmonaire  et  sous-pleural  coïncidant  avec  la  pneumo¬ 
nie,  et  nous  rangerions  ce  fait  dans  la  catégorie  de  ceux  qu’on 
lira  plus  loin,  et  qui  font  l’objet  principal  de  notre  mémoire.  Nous 
attribuerions,  volontiers  à  cette  même  catégorie  deux  observations 
analogues  consignées  dans  l 'Annuaire  de  littérature  médicale 
étrangère  de  M.  Noirot(2),  et  qui  concernent  deux  jeunes  soldats 
affectés  de  fièvre  typhoïde. 


(1)  Il  s’agit  d’un  ouvrier  âgé  de  30  ans.  Le  sixième  jour  après  son  admission  à 
l’hôpital,  la  pneumonie  dont  il  était  atteint  était  eu  voie  de  résolution,  loisqùe 
survint  un  emphysème  qui  débuta  par  la  face,  et  de  là  se  propagea  en  descendant 
à  tout  le  corps.  Une  ponction  faite  entre  les  omoplates  ne  laissa  pas  de  doute  sur 
la  nature  emphysémateuse  de  la  tuméfaction.  Frictions  huileuses;  guérison  com¬ 
plète  au  quatorzième  jour.  [MedicihUche  Zeitung  Russlarids ,  àpril  1850,  n"  14.) 

(2)  Paris,  1S5S,  2e  année. — Chez  l’un  de  ces  malades,  on  constata,  cinq  minu¬ 
tes  seulement  avant  la  mort,  un  gonflement  emphysémateux  considérable  du  côté 
gauche  du  cou  et  d’une  partie  des  parois  thoraciques,  et,  à  l’autopsie,  un  emphy¬ 
sème  lobulaire  des  bords  et  du  sommet  des  poumons,  sans  trace  appréciable  de 
déchirure  de  ces  organes,  sans  pneumothorax  ni  pneumopéricarde,  mais  avec 
présence  de  l’air  dans  les  cavités  droites  du  coeur;  dans  le  système  veineux  abdo¬ 
minal,  etc.  —  Chez  le  second  malade,  l’emphysème  sous-cutané  du  cou  et  de  la 
poitrine  avait  été  noté  quarante  minutes  avant  la  mort,  et,  à  la  nécropsié  faite  ait 
bout  de. neuf  heures  et  demie,  on  trouva  les  poumons  emphysémateux  et  s’affais- 
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b.  Emphysème  sous-cutané  par  des  gaz  provenant  des 
voies  digestives. 

Chez  les  herbivores,  des  gaz  se  développent  d’une  manière  per¬ 
manente  et  abondamment  dans  les  réser  voirs  digestifs,  par  suite  de 
la  fermentation  des  matières  alimentaires.  Qu’une  communication 
ait  lieu  entre  ces  réservoirs  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  les 
fluides  élastiques  pourront  s’infiltrer  dans  la  région  abdominale,  et 
se  propager  de  proche  en  proche  dans  une  étendue  variable;  de  là 
une  espèce  particulière  d’emphysème. 

Cette  infiltration  des  gaz  de  la  digestion  pourra  se  faire  non- 
seulement  à  la  suite  d’une  lésion  externe  (plaie  du  ventre  ou  ponc¬ 
tion  du  rumen  chez  le  bœuf,  du  cæcum  chez  le  cheval),  mais  encore 
d’une  lésion  interne,  telle  que  «fissure  du  rumen  produite  acciden¬ 
tellement  par  des  corps  résistants,  pierres,  morceaux  de  fer  ou  de 
bois  acérés,  qu’il  n’est  pas  absolument  rare  de  rencontrer  dans  le 
rumen  des  bétes  bovines  ;  »  c’est  du  moins  l’explication  très-plau¬ 
sible  que  MM.  Bouley  et  Reynal  ont  donnée  des  quelques  faits 
d’emphysème  dit  spontané;constatés  sur  des  herbivores  (1). 

Chez  l’homme,  des  phénomènes  analogues  peuvent  se  développer 
dans  les  cas  où  se  trouvent  réunies  ces  deux  conditions  essentielles, 
à  savoir  :  d’une  part,  solution  de  continuité  des  voies  digestives 
en  un  point  où  celles-ci,  normalement  ou  accidentellement,  sont 
unies  au  tissu  cellulaire  général,  et,  de  l’autre,  obstacle  plus  ou 
moins  considérable  à  l’issue  des  gaz  intestinaux  par  les  orifices  na- 


sant  peu  à  l’ouverture  du  thorax;  il  y  avait  de  l’air  dans  les  cavités  droites  du 
cœur,  dans  l’artère  pulmonaire,  dans  les  veines  caves,  etc.,  sans  pneumo-péri- 
carde;  on  ne  put  découvrir  aucune  déchirure  aux  poumons.  — Je  ferai  remarquer 
que  ces  deux  observations,  rapportées  une  première  fois  dans  l’Annuaire  de 
M.  Cioirot,  â  la  page  181,  sous  le  titre;  Observations  curieuses  de  pneumatose, 
le  sont  une  seconde,  à  la  page  230,  sous  cet  autre  titre  :  Observations  de  pneu- 
malose  chez  des  individus  atteints  de  fièvre  typhoïde. 

(1)  D’après  Schrœder,  une  vache  présenta,  sans  cause  connue,  dans  le  flanc 
gauche,  une  tumeur  emphysémateuse  qui,  s’étendant  d’abord  le  long  des  cotes, 
avait  envahi,  le  lendemain,  tout  le  côté  gauche,  et,  la  nuit  suivante,  la  totalité  du 
corps,  à  l’exception  de  la  tète  et  des  extrémités.—  M.  Lafosse,  de  Toulouse,  a  rap¬ 
porté  des  faits  semblables:  sur  1600  sujets,  il  a  rencontré  trois  fois  un  emphy¬ 
sème  qu’il  regarde  comme  spontané,  et  qu’il  explique  par  une  exhalation  de  gaz 
dans  le  tissu  cellulaire  sous  l’influence  d’uu  trouble  de  la  circulation  cutanée. 
M.  Bouley,  remarquant  le  siège  primitif ,  le  lieu  d’élection  de  la  tumeur  emphysé¬ 
mateuse  (le  côté  gauche,  soit  à  la  région  lombaire,  soit  au  flanc),  a  proposé. 
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turels  (1).  M.  Demarquay  (2)  a  eu  l’occasion  d’observer  un  fait  ex¬ 
trêmement  intéressant  d’emphysème  sous-cutané  survenu  chez  un 
individu  qui  avait  subi  l’opération  de  la  fistule  à  l’anus;  les  gaz  in¬ 
testinaux,  ne  pouvant  trouver  issue  à  travers  l’orifice  anal,  obturé 
par  les  pièces  du  pansement,  pénétrèrent  par  la  plaie  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  région  anale,  pour  gagner  ensuite  le  périnée ,  les 
bourses,  et  la  paroi  abdominale. 

Le  passage  des  gaz  intestinaux  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 


une  explication  plus  vraie  cliniquement,  et  en  même  temps  beaucoup  plus  sim¬ 
ple  (Nouveau  Dictionnaire  prat.  de  méd •,  de  chir.  et  d'h/g,  vêtir.,  t.  V, 
p.  469). 

(1)  C’est  vraisemblablement  J  un  emphysème  sous-cutané  considérable,  causé 
par  des  gaz  provenant  des  voies  digestives,  que  doit  être  rapporté  un  cas  dont 
parie  Morgagni  au  S  22  de  sa  38e  lettre,  et  qu’il  attribue  à  la  rétrocession 

«  d’une  gale  abondante  et  humide . >  «  Les  intestins  et  l’estomac  contenaient  tant 

d’air,  que  ce  dernier  viscère  remplissait  plus  de  la  moitié  de  la  cavité  du  ventre.  » 
(Morgagni ,  traduct.  franç.,  38e  lettre;  De  L'ffydropisie  et,  de  la  tympanite , 
p.  30-34.) 

(2)  *Un  homme  fort,  robuste,  et  vigoureusement  musclé,  fit  appeler  M.  De¬ 
marquay  pour  l’opérer  d’une  fistule  à  l’anus....  Dn  stylet  introduit  par  la  fistule 
arrivait  facilement  dans  le  rectum  ;  une  sonde  cannelée,  remplaçant  le  stylet,  fut 
reçue  sur  la  pulpe  du  doigt  indicateur  droit,  introduit  dans  le  rectum,  et  facile¬ 
ment  ramenée  au  dehors.  La  peau  et  la  muqueuse  furent  coupées  sur  la  sonde  can¬ 
nelée.  Tout  cela  fut  fait  facilement  et  sans  grande  douleur.  Comme  On  ne  s’était 
point  procuré  de  longue  charpie  pour  le  pansement  et  que  cette  opération  ne  se 
faisait  pas  â  Paris,  il  fallut  recourir  à  de  la  longue  filasse,  très-belle  et  très-pure, 
destinée  au  pansement  des  chevaux.  Une  mèche  de  cette  filasse,  bien  enduite  d’un 
corps  gras,  fut  introduite  dans  le  rectum  et  mise  au  centre  de  la  plaie.  Le  contact 
de  ce  corps  fut  pénible  pour  l’opéré,  il  amena  des  contractions  violentes  du  sphinc¬ 
ter.  Ce  spasme  s’opposa  également  à  la  sortie  des  gaz  ;  il  survint,  un  peu  de  tym¬ 
panite,  et  l’opéré  fit  de  violents  eFforts  pour  faire  sortir  ces  gaz.  Malgré  son  état 
de  souffrance,  il  garda  sa  mèche  jusqu’au  lendemain.  L’opération  avait  été  faite 
à  quatre  heures  du  soir  ;  ce  fut  seulement  seize  heitres  après  cette  dernière,  que 
le  médecin  habituel  du  malade  lui  ôta  cette  mèche,  et  constata  un  emphysème 
occupant  le  périnée ,  la  région  anale,  les  bourses  et  la  paroi  abdominale.  Deux 
jours  après  l’opération,  M.  Demarquay  constata  l’emphysème  décrit  plus  haut;  il 
en  fut  un  jour  effrayé,  craignant  que  les  gaz  intestinaux,  ayant  ainsi  pénétré 
dans  le  tissu  cellulaire  des  régions  signalées  plus  haut,  ne  finissent  par  amener  un 
phlegmon  diffus.  Heureusement  il  n’en  fut  rien.  Ces  gaz  furent  résorbés  très- 

promptement . Quant  à  l’explication  du  fait,  elle  est  très-simple,  La  mèche  de 

filasse  a  formé  une  espèce  de  tampon  sur  lequel  s’est  appliqué  fortement  le  sphinc¬ 
ter,  dont  les  fibres  étaient  toutes  intactes....  Par  suite  de  cette  contraction,  les  gaz 
intestinaux .  fortement,  chassés  par  les  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin, 
finirent  par  pénétrer  dans  les  tissus  et  amenèrent  un  emphysème  d’un  nouveau 
genre,  et  que,  pour  notre  compte,  nous  n’avons  jamais  vu  mentionné  parmi  les 
accidents  de  la  fistule  à  l’anus,  *  ( Gazette  des  hôpitaux,  25  février  1860.) 
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lané  peut  encore  se  produire  dans  les  cas  de  perforation  intestinale, 
alors  que  l’ulcération  se  développe  en  un  point  qui  avait  préala¬ 
blement  contracté  adhérence  avec  la  paroi  abdominale  ;  l’observa¬ 
tion  suivante,  que  j’ai  recueillie  cette  année,  en  fournit  un  exemple 
des  plus  remarquables  et  que  je  crois  unique  dans  la  science  : 
Emphysème  sous-cutané  étendu  à  l’abdomen ,  au  thorax ,  aux  parties 
latérales  du  cou ,  et  consécutif  à  des  perforations  intestinales. 

Un  jeune  garçon  de  12  ans  (1),  entré  à  l’hôpital  des  Enfants,  le  14  fé¬ 
vrier  1862,  avec  des  troubles  gastro-intestinaux  que  l’on  crut  devoir 
rattacher  à  une  intoxication  saturnine,  présenta,  dès  le  lendemain,  des 
accidents  de  péritonite  suraiguë  et  généralisée  -,  on  nota  également,  dès 
le  second  jour,  l’existence  d’une  petite  tuméfaction  circonscrite  dans 
la  région  cæcale,  avec  rougeur  diffuse  à  la  peau,  matité,  douleur,  mais 
sans  fluctuation  sensible. 

Pendant  les  huit  ou  dix  jours  qui  suivirent,  cette  tuméfaction  s’af¬ 
faissa  et  disparut. 

Mais  alors  (25  février)  on  vit  se  développer,  du  côté  opposé  et  dans 
une  situation  symétrique  à  celle  de  la  première  tumeur,  une  nouvelle 
tuméfaction  plus  étendue,  plus  saillante,  et  offrant  de  plus,  à  la  palpa¬ 
tion,  la  crépitation  caractéristique  d’une  infiltration  gazeuse.  L’emphy¬ 
sème  s’étendit  rapidement,  se  portant  successivement  du  côté  droit,  sui¬ 
vant  line  ligne  nienée  au-dessous  de  l’ombilic,  puis  verticalement  en 
haut  vers  la  région  mammaire  droite,  où  le  gaz  épanché  formait,  dans 
le  tissu  cellulo-graisseux  de  la  mamelle,  une  collection  vaste  et  proémi¬ 
nente,  pour  se  répandre  ensuite  dans  les  régions  latérales  du  cou  et  de 
la  face,  auxquelles  elle  avait  imprimé  l’aspect  que  donne  habituellement 
à  ces  parties  le  développement  des  oreillons.  L’emphysème  ne  dépassa 
pas  la  ligne  médiane  verticale  abdomi  no-thoracique,  et  il  n’ÿén  avait 
pas  trace  du  côté  gauche,  à  part  la  région  iliaque,  où  il  avait  pris  son 
point  de  départ. 

Eri  môme  temps  quô  cet  accident,  il  était  survenu  une  pneumonie  à 
laquelle  le  petit  malade  succomba  le  26  février. 

A  l'autopsie,  on  constata  : 

1°  Une  péritonite  généralisée  des  plus  intenses,  avec  adhérences  ré¬ 
sistantes  et  fausses  membranes  enkystant  de  vastes  collections  puru¬ 
lentes,  en  partie  composées  de  liquidé  fécal  épanché  ; 

2°  Deux  perforations  intestinales,  révélées  d’abord  par  l’insufflation 
de  l’intestin  sur  place,  et  ultérieurement  par  l’examen  direct,  situées 
à  peu  près  symétriquement  dans  chacune  des  deux  fosses  iliaques,  et 
ayant  leur  siège,  celle  de  droite ,  au  cæcum ,  celle  de  gauche,  sur  une 


.  (1)  Gerbetaud,  salle  Saint-  Jean,  n"3l,  service  cleM.  Bouvier, qui  avait  bien  voulu 
me  moutrer  ce  malade.  —  Les  détails  qui  vont  suivre  m’ont  été  fournis  par  M.  La- 
borde,  interne  de  la  division. 
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anse  de  l’iléon.  L’une  el  l’autre  élaienl  le  produit  d’ulcérations  tuber¬ 
culeuses  (splénisation  pulmonaire  et  tuberculisation  des  ganglions  Bron¬ 
chiques).  Il  est  à  remarquer  que  ces  deux  perforations  correspondaient 
exactement  aux  points  de  la  paroi  abdominale  qui  avait  été  le  siège  des 
tuméfactions  observées  pendant  la  vie. 

Du  reste,  je  n’ai  point  à  m’arrêter  longuement  sur  ces  variétés 
rares  d’emphysème  sous-cutané;  je  tenais  seulement  à  les  signaler 
au  point  de  vue  de  l’étiologie. 

c.  Emphysème  sous-cutané  par  maladie  du  larynx,  de  la 
trachée-artère  et  des  grosses  bronches. 

Ici  encore  l’emphysème  est  de  cause  pathologique;  mais  il  y  a 
des  conditions  physiques  nouvelles  qui  caractérisent  les  faits  de 
cette  catégorie  :  le  gaz  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur 
est  de  l'air  respiré,  et  c’est  par  suite  d’une  perforation  du  tube 
laryngo-trachéal ,  altéré  dans  sa  structure ,  qu’il  s’échappe  des 
voies  respiratoires,  s’infiltre  dans  le  tissu  conjonctif  voisin,  se 
montre  au  devant  ou  sur  les  côtés  du  cou  et  dans  les  régions  sous- 
maxillaires  (comme  on  l’observe  quelquefois  après  la  trachéotomie), 
pour  gagner  ensuite  le  tissu  cellulaire  général  et  s’étendre  sous 
la  peau. 

Voici  quatre  observations  de  ce  genre  : 

Observation  A.  —  Laryngite  chronique  avec  ulcérations  laryngée  et  pha¬ 
ryngée  ;  emphysème  sous-cutané.  Mort. 

Julie V . ,  âgée  de  15  ans,  était  atteinte,. depuis  cinq  ou  six  mois; 

d'une  laryngite  chronique ,  lorsqu’il  survint  tout  à  coup  un  emphysème 
du  cou,  de  là  face,  ayant  débuté  du  côté  droit  et  augmentant  à  chaque 
cri  de  la  malade.  En  quelques  heures,  l'infiltration  gazeuse  gagna  les 
deux  côtés  de  la  face  et  s'étendit  au  dos;  le  lendemain  ,  les  membres 
supérieurs  et  presque  toute  l’étendue  de  l’abdomen  étaient  envahis,  et, 
quelques  heures  plus  tard,  la  tête,  le  tronc,  les  bras,  à  l’exception  de  la 
paume  des  mains.  On  se  borna,  pour  le  traitement,  à  recommander  un 
repos  et  un  silence  absolus;  on  fit  pourtant  aussi  quelques-  scarifica¬ 
tions. 

La  mort  survint  au  bout  de  quarantë-huit  heures. 

A  l'autopsie,  on  constata,  dans  le  ventricule  droit  du  larynx,  un  peu 
au-dessus  de  la  cordé  vocale,  un  petit  ulcère  rond  et  percé  à  son  centre 
d’une  ouverture  assez  semblable  A  celle  que  ferait  à  la  peau  uiv  grain 
de  plomb  de  chasse;  dans  le  pharynx,  quatre  ulcérations  superficielles; 

XX.  10 
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poumons  sains;  jpfiltraüpp  aérienne  des  parties  ou  l’on  avait  observé 
l'emphysème  pendant  la  vje,  (Boddanl,  de  Gand ,  Gazette  médicale  de 
P<tris,  1340,  p.  GQ30 

Obs.  B  (1).  —  Ulcération  gangréneuse  du  larynx  dans  la  fièvre  typhoïde  ; 
un  emphysème  sous-cutané.  Mort. 

«C’est  un  exemple  de  complication  accidentelle  de  la  lièvre  typhoïde  ; 
il  s’agit  d'un  garçon  qui  mourut  dernièrement,  dans  le  service  du 
Dr  Addison ,  à  l’hôpital  de  Guy.  Yers  le  douzième  jour  de  sa  maladie,  on 
s’aperçut  d’une  tumeur  emphysémateuse  du  cou,  et  en  quelques  heures 
l’emphysème  s’étendit  à  la  face,  aux  bras  et  au  Ihprpx,  J/enfanl  mpurut 
dix  jours  plus  tard.  Indépendamment  des  altérations  ordinaires  de  l’i- 
léum,  on  trouva,  à  la  partie  postérieure  du  larynx,  un  ulcère  gangré¬ 
neux  quj  communiquait  avec  le  tissu  cellulaire  situé  entre  l’œsophage 
gt  la  trachée-artère  ;  par  ce  point,  l’air  avait  pénétré  dans  le  jmédiaslin, 
et  par  suite  dans  le  tissu  cutané  du  corps.» 

Le  D-  Willis,  qui  présenta  la  pièce  anatomique  à  la  Société  pa¬ 
thologique,  fit  remarquer,  avec  raison,  que  l’emphysème  sous- 
cutané,  constaté  parfois  dans  la  fièvre  typhoïde ,  peut  s’expliquer, 
pour  certains  cas,  par  une  altération  du  larynx  semblable  à  celle 
dont  il  vient  d’être  question  :  c’est,  à  peu  de  chose  près,  l'expli¬ 
cation  que  j’ai  donnée  (p.  141)  à  l’encontre  de  la  théorie  de  l'exha¬ 
lation  spontanée  des  gaz  énoncée  par  Vogel. 

Obs.  G  (2).  —  Perforation  de  la  trachée-artère  dans  le  cours  d'une  phthisie 
aigu’e’ ;  emphysème  médiaslin  et  sous-cutané. 

Homme  de  32  ans,  entré,  le  6  mai  1856 ,  à  l’Hôtel-DieU,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Rostan. 

Le  13,  le  malade  est  pris  d’un  violent  accès  de  suffocation,  avec  syn¬ 
cope,  vers  le  soir,  après  avoir  présenté ,  les  premiers  jours ,  des  acci¬ 
dents  de  bmnchiorpncumonie  avecélal  générai  grave. 

Le  19.  «Le  malade  accuse  beaucoup  de  dyspuée,  sa  respiration  est 
fréquente, 44  inspirations  par  minute;  la  voix  est  affaiblie,  saccadée; 
«aucune  douleur,  aucune  sensation  particulière  du  côté  de  la  poitrine  ; 
l’expectoration  n’a  pas  changé  de  caractère,»  Tout  le  côté  gauche  du 
thorax  est  emphysémateux  et  donne  la  sensation  de  crépitation  carac¬ 
téristique.  M.  Rostan  consta  te  en  outre  que  l’infiltration  gazeuse  s’étend 


(1)  J’ai  traduit  cette  observation  du  journal  anglais  The  Medical  Urnes  and 
gazette,  janv.  1858,  p.  21,  22. 

(2)  Abrégé  d’une  observation  recueillie  par  M.  de  Beauvais,  chef  de  clinique 
{Union  médicale ,  1856). 
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dans  le  creux  sus-sternal  et  à  la  partie  inférieure  du  cou.  «L’oreille ÿ 
appliquée  sur  le  thorax,  perçoit  une  crépitation  sèche ,  en  tout  sem¬ 
blable  au  râle  crépitant  de  la  pneumonie  ;  mais ,  si  l’on  s’appuie  fort 
légèrement,  on  entend  la  respiration  à  travers  celte  couehe  d’air  sous- 
jacente  à  la  peau,  ■—  Repos  absolu  ;  julep  diacodé;  1  granule  de  digita¬ 
line;  1  vésicatoire  sur  le  côté  gauche. 

«Le  22,  l’emphysème  se  concentre  à  la  partie  supérieure  du  thorax  et 
surtout  â  la  région  latérale  et  gauche  du  cou.» 

Le  malade  succombe,  le  25,  dans  un  état  de  dyspnée  extrême. 

A  \' autopsie,  on  constate  que  les  caractères  et  l’étendue  de  l’emphy¬ 
sème  squsrçqtaoé  n’ont  pas  varié,  et  on  note  les  altérations  suivantes  i 
Emphysème  des  mçdiastins  et  du  tissu  cellulaire  pèri-traehéal;  pQUfppnSi 
infiltrés  de  granulations  miliaires,  mais  non  emphysémateux.  «Au-des¬ 
sous  de  ja  bifurcation  de  la  trachée,  on  rencontre  une  cavité  de  forme 
triangulaire,  complètement  vide  et  affaissée,  de  la  grandeur  d’une 
pièce  de  5  francs,  bornée  en  avant  par  une  membrane  fibreuse,  d’un 
gris  rougeâtre,  qui  s’insère  sur  la  partie  inférieure  de  la  trachée  par 
59P  sommet,  par  ses  côtés  aux  deux  bronches,  par  sa  base  à  un  gros 
ganglion  logé  entre  ces  deux  bronches,  de  couleur  noii'4(re,  d’appa- 
rencè  et  de  consistance  tuberculeuses,  Celte  paroi  offre  deux  perlujs 
assez  étroits  au  niveau  de  la  bronche  gauche  ;  c’est  par  là  que  l’air  s’é¬ 
chappe  pendant  l'insufflation.'  Si  on  l’incise,  on  découvre  deux  ulcérà- 
tions  siégeant  sur  la  face  externe  de  la  bronche  droite,  vers  son  milieu  : 
l'une,  supérieure,  fort  petite,  arrqndie,  n’aya|U  compromis  que  le  cer¬ 
ceau  cartilagineux  et  laissé  la  muqueuse  intacte;  l’autre,  inférieure,  de 
la  grandeur  d’une  forte  lentille,  coupée  à  pic,  communiquant  largement 
avec  la  trachée.  Le  larynx,  la  trachée,  les  bronches n’offrent  à  l’inté¬ 
rieur  aucune  trace  d’inflammation  ;  une  rougeur  légère  entoure  la  per¬ 
foration  bronchique,  En  arrjèré.de  la  bifurcation  de  la  trachée,  l’œso¬ 
phage  adhère  intimement,  par  sa  face  antérieure,  au  ganglion  déjà 
mentiopné.  Après  l’incision  de  ce  conduit,  il  apparaît  à  ce  niveau  une 
ulcération  froncée,  déprimée,  presque  de  l’étendue  d’une  pièce  rie, 
20 centimes, sans  rougeur,  sans  inflammation,  pénétrant,  par  un  trajet 
fisluleux  étroit,  dans  la  cavité  accidentelle  déjà  décrite.» 

Une  quatrième  observation ,  empruntée  par  MM.  Rilliet  et  Bar¬ 
thez  (l)  au  Dr  Bourgeois,  peut  être  rapprochée  des  trois  précé¬ 
dentes ,  quoique  dans  ce  cas  l’on  n’ait  point  trouvé  sur  le  cadavre 
de  lésion  anatomique  qui  donnât  raison  des  symptômes. 

Obb.  D.  r-r  Croup ,  accès  de  suffocation ,  emphysème  sous-cutané. 

11  s'agit  d’une  fille  de  12  ans ,  qui ,  au  septième  jour  d’un  croup  grave, 
se  déballait  avec  violence  contre  les  crises  affreuses  d'une  suffocation 


(l)  Traité  des  maladies  des  enfants,  1. 1,  p.  293,299. 
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de  plus  en  plus  imminente,  quand  on  entendit  dans  sa  poitrine  un  bruit 
distinct  de  déchirement  ;  un  gonflement  emphysémateux  survint  immé¬ 
diatement,  et  la  malade  expira-  A  l’ouverture  du  cadavre,  la  tumeur  em¬ 
physémateuse  qui  occupait  la  partie  antérieure  de  là  poitrine  et  le  pour¬ 
tour  du  cou  était  encore  très-marquée  ;  le  point  de  la  rupture  bronchique 
échappa  cependant  aux  recherches.» 

d.  Emphysème  sous-cutané  par  rupture  d'une  caverne 
tuberculeuse. 

Sous  ce  titre,  je  réunis  des  faits  d’emphysème  sous-cutané  plus 
ou  moins  étendu ,  faits  qui  se  distinguent  des  précédents,  et  qui  se 
rapprochent  de  ceux  qui  vont  suivre,  en  ce  que  le  siège  primitif 
de  l’infiltration  gazeuse  est  le  poumon,  et  que  le  fluide  élastique 
infiltré  est  de  l’air  qui  a  traversé  les  voies  respiratoires.  Il  s’agit,  dans 
ces  cas,  d’excavation  tuberculeuse  pulmonaire  dont  les  parois  se  dé¬ 
truisent;  puis,  le  travail  ulcératif  continuant,  les  deux  feuillets  pleu¬ 
raux  adhèrent,  se  perforent,  et  l’air,  au  lieu  de  s’épancher  dans  la 
plèvre  comme  il  advient  dans  le  pneumothorax,  se  répand  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  région  supérieure  de  la  poitrine  ,  de  l’un  ou 
de  l’autre  côté.  Cet  emphysème  externe  constitue  un  des  nom¬ 
breux  accidents  de  la  phthisie  pulmonaire  (1) ,  et,  dès  qu’il  appa¬ 
raît,  la  cause  anatomique  en  est  bien  vile  reconnue  par  le  mé¬ 
decin  qui  a  suivi  la  marche  antécédente  et  les  progrès  de  la  tu¬ 
berculisation. 

Bien  que  cet  emphysème  des  phthisiques  ne  soit  pas  absolument 
rare  et  que  la  plupart  des  praticiens  puissent  se  rappeler  en  avoir 
vu  quelque  exemple  (2)'* on  ne  rencontre  pourtant  dans  les  ou¬ 
vrages  classiques,  dans  les  monographies  et  les  publications  pé¬ 
riodiques  françaises  ou  étrangères ,  que  peu  de  documents  expli¬ 
cites  relatifs  à  cet  accident  de  la  tuberculisation. 

Mi  Louis,  dans  ses  recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire ,  ne 
signale  qu’un  seul  cas  d’emphysème  du  tissu  cellulaire  sous-cu- 


(1)  -  .  .  «La  toux  chez  les  phthisiques,  a  dit  Pierre  Frank,  produit  des  tumeurs 
aériennes  considérables.»—  «Quand  la  coqueluche  dure  avec  violence  des  mois  en¬ 
tiers,  il  se  manifeste  sur  la  trachée-artère  un  gonflement  aérien  qui  rend  la  res¬ 
piration  Sifflante ,  difficile,  et  occasionne  bientôt  l'emphysème  universel.  Quelque¬ 
fois  l’air  s’infiltre  dans  le  parenchyme  du  poumon ,  etc.  » 

(2)  Voy.  l’observ.  8 ,  publiée  dans  le  mémoire  de  M.  Bouchut,  sur  les  fis¬ 
tules  pulmonaires  cutanées  (. Gazette  médicale  de  Paris ,  1854). 
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tané ,  et  encore  l’infiltration  gazeuse  paraît-elle  n’avoir  été  con¬ 
statée  qu’à  l’autopsie  (1). 

Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique ,  si  riches  en  faits 
d’anatomie  morbide  de  tout  genre,  ne  contiennent  aussi  qu’un 
exemple  bien  aulhenlique  de  phthisie  pulmonaire  terminée;  par 
un  emphysème  sous-cutané  (2).  Cette  complication,  que  nous  signa¬ 
lons  à  l’attention  des  observateurs,  mériterait  donc  des  recherches 
plus  approfondies;  bornons-nous  ici  à  indiquer  les  particularités 
les  plus  remarquables  de  quelques  faits  épars  dans  la  science. 

Une  première  circonstance  à  noter,  c’est  que  l’emphysème  ex¬ 
terne  survenant  par  suite  de  la  rupture  d’une  caverne  pulmo¬ 
naire  n’a  guère  été  observé  que  chez  des  adultes  (3). 

Le  mécanisme  suivant  lequel  se  produit,  dans  ces  cas,  l’em¬ 
physème  sous-cutané  est  des  plus  simples  :  sous  des  influences  va¬ 
riables,  une  caverne  pulmonaire  superficielle,  ayant  préalablement 
contracté  des  adhérences  avec  les  parois  costales,  vient  s’ouvrir, 
par  ulcération  ou  par  gangrène ,  en  un  des  points  du  tissu  con¬ 
jonctif  de  la  région  thoracique,  et  l’air  s'infiltre  alors  directement 
de  la  cavité  tuberculeuse  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur. 

Le  point  de  la  région  thoracique  où  parait  d’abord  la  tumeur 
aérienne  indique  le  plus,  ordinairement  le  siège  de  la  lésion  maté¬ 
rielle,  et  c’est  de  là  que  l’infiltration  gazeuse  s’étend  au  reste  du 
corps;  ce  lieu  d’origine  est  le  plus  communément  la  partie. anté¬ 
rieure  et  supérieure  des  poumons,  c’est-à-dire  le  siège  le  plus 
habituel  des  excavations  tuberculeuses  :  ainsi,  chez  la  malade  dont 
M.  le  professeur  Cruveilhier  a  donné  l’observation  (d),  l’eraphy- 


(1)  Recherches  anatomiques ,  pathologiques  et  thérapeutiques ,  sur  la 
phthisie  pulmonaire ,.par  M.  Louis;  1841.  2e  édit-,  p.  151. 

(2;  Bulletins  tle  la  Société  anatomique  de  [Paris >  1”  ,  série,  17e  année, 
1843,  p.  33et  suiv. 

(3)  La  femme  observée  par  M.  Lhommeau  (voy.  plus  loin)  était  âgée  de  38  ans , 
le  sujet  de  l’observation  de  M.  Cruveilhier  avait  24  ans.  Dans  les  cas  rapportés  par 
MM.  Grisolle,  Legroux,  Guérard,  etc.,  il  s’agit  toujours  de  malades  parvenusà 
l’âge  adulte. 

(4)  Observation  d’emphysème  sous-cutané  général  par  rupture  pulmo¬ 
naire  {Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie ,  185B,  p.  1/9); — 
Ce  fait ,  rapporté  avec  les  détails  les  plus  circonstanciés,  est  accompagné  de  sa¬ 
vantes  remarques,  et  il  peut,  donner  lieu  à  une  comparaison  iuléressant&.de  cette 
espèce  d’emphysème  avec  l’emphysème  généralisé  des  enfants,  Voici  up  extrait  de 
l’observation  : 
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sèràè  débuta  jjaé  Iâ  fégitiri  sbUS-claVrcülàire  dû  côté  gauche,  où 
l’on  avait  constaté  antëcédemment  «  un  souffle  tubaire  éaverrieüx 
dès  pliis'ifitërisés;  avec  pèctdoildquiè .  gargroLiillemetit,  et  parfois 
souffle  âhlphoëique.i)  Dans  le  fait  rapporté  par  M.  Lhorbrueau,  la 
ettverne  existait  au  soititnet  du  poutiion  gauche,  et  rentfphysèiiie 
débuta  par  la  région  sods-hydidienne,  en  restant  plus  marqué  du 
eôtë  gaùèhe  que  du  côté  droit  (1). 


«Une  couturière,  âgée  de  24  ans ,  entra,  le  26  décembre  lS.55,  à  i’iiôpital  de  la 
Charité,  dans  ùd  ëtdc  tHîX-avalicé  de  phthisie  pülnrloHaifë.  A  la  sdlte  de  violents 
efforis  de  mux  t  la  malade  entendit  un  sifflement  qu’elle  compara  au  bruit  résul¬ 
tant  de  l'insufflation  des  animaux  de  bouoberie.  En  même  temps,  survint  une  tu¬ 
méfaction  de  la  région  sous  claviculaire  gauche  ;  puis,  au  bout  de  vingt-quatre 
Heures,  dü  coii  él  de  la  facë,  dont  (e  voliîiné  déVirit  mOHstruéùx  (emphysème  par 
collection  de  gaz  ).  L’infiltration  gazeuse  gagna  là  base  dii  thorax ,  la  crête  iliaqile> 
la  base  du  sacrum;  et,  au  bout  de  quarante  huit  heures,  elle  s’élaiL  étendue  à  tout 
lé  corps,  sauf  la  ligne  médiane  de  la  face,  le  nez,  les  lèvres  et  le  menton,  le  cuir 
chevelu,  àitisi  que  lés  régiüiis  plantaire  et  palmaire.  La  voix  devint  rauque,  iddé« 
gluiition  difficile,  surtout,  podr  les  aliments  solides:  État  général  très-mauvais; 
fièvre,  asphyxie  imminente.  Le  troisième  jour,  on  pratiqua  une  incision  au  niveau 
de  la  région  sous-claviculaire  gauche.  Au  quatrième  jour,  toutes  les  poi  bes  aérien¬ 
nes  étaient  en  grande  partie  vidées;  l'elnphÿsèiHè  par infiltration  persistait:  Élàt 
général  meiliéur;  pas  de  suffocation.  Avant  Fincision  on  entendait,  au  niveau  des 
tumeurs  gazeuses  sous-claviculaires,  «  un  bruit  vésiculaire  parfaitement,  distinct, 
pur,  sans  aucun  méiangé,  même  à  gauche ,  là  où  l’avant- veille  on  avait  entendu 
ün  sôüfflé  caverneux  Itibaire,  parfois  amphOriqüe ,  avec  bruit  de  gargouillement.  » 
Après  l’iricision,  l’air  sort  bruyamment  de  la  poitrine  et  y  rentre  à  chaque  mouve¬ 
ment  respiratoire.  Écoulement  des  crachats  par  la  plaie,  et,  au  bout  de  trois  jours, 
phiégmon  de  la  mamelle.  Diminution,  mais  non  disparition  de  l’emphysème  par 
infiltration .  Mbrt  le  dixième  jdlir  de  l'emphysème. 

«  A  Vautupsiè,  on  fconstate  un  feinpliysème  par  infiltration  de  toute  l’habitude  du 
corps,  avec  bosselures  en  certains  points.  Nulle  part  de  poche  unique ,  mais  des  po¬ 
ches  multiloculaires  à  loges  plus  ou  moins  vastes,  contenant  de  l’air.  On. fait  facile¬ 
ment  dhëniinér  le  gaz  sous  la  peau,  surtout  le  loiig  des  gaines  vasuulflifes,  en  pro¬ 
duisant  un  craquement  caractéristique.  Au  niveau  des  troisième;  guatrlèmè  et 
cinquième  côtes  gauches,  detix  grandes  ouvertures  fdnt  communiquer  les  parties 
molles  de  la  poitrine  avec  une  vaste  caverne  pulmonaire.  Nécrose  de  là  troisième 
et  de  la  quatrième  tcôté  ;  destruction  des  muscles  interl'ÜStâUX,  Phlegmon  sohs- 
niammaire.  » 

(1)  Abrégé  dé  inobservation  de  M.  LhortimeaU:  «Femme  de  38  ans,  journalière , 
entrée  dans  le  service  de  M.  Bricheteau,  le  23  octobre  1840.  Au  1er  janvier  1841, 
M-  LhOniirteaU  put  Constater  la  plupart  des  signes  d’une  phthisie  pulmonaire  au 
dernier  degré  i  cavernes  dans  le  sommet  des  deux  poümohè.  Elle  né  présenta  Flett 
de  remarquable  jusqu’au  30  mars.  Ce  jour-là,  èllé  m’appela  à  la  visite  du  soir,  pour 
se  plaindre  d’une  douleur  qu’elle  éprouvait  dans  toute  la  région  sous-hyoidienne. 
Cette  partie  était  un  peu  déformée  par  une  légère  tuméfaction  sans  altération  ap¬ 
parente  de  la  peau  ;  le  loucher  causait  beaucoup  de  douleur  à  la  malade,  et  me  per- 
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QüâtPé  autres  fâitS  â’éliîphÿsèmë  dli  tllofax  développé  pendant 
le  cours  dë  là  phthisie  pülihonairè  ont  été  cités*  dans  la  discussion 
qiii  suivit  üoti'è  ébmthuilication  à  là  Sbdiëté  médicale  dés  hôpitaux, 
paCMMi  Orisôllê,  LëghmX  et  Guëràrd,  mais  la  relation  ën  a  été 
si  sucCihOte  qu’ils  lié  peuvent  serVir  â  élucider  le  point  qui  nous 
occupe. 

De  violents  efforts  de  toux  seraient  le  plus  souvent  la  muse  dé¬ 
terminant*}  de  l’emphysème  externe  chez  les  tuberculeux  :  e’esï 
du  moins  dé  qui  ressort  de  l'examen  des  observations  de  MMi  Crn- 
veilhier,  Lëgrbux  et  Guérard.  Gepehdant  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  M,  Lhommeau  note  expressément  que  «rien  de  partie#1 
lier,  rien  dë  subit,  n'avait  averti  la  malade  de  l’invasion  dë  Ëë 
phénomène,  qui  s’annonça  pour  elle,  vers  le  milieu  du  jour,  pàr 
une  douleur  légère  d’abord  dans  la  région  antérieure  du  corn  »  Il 
semble  que,  dans  ce  cas,  l’emphysème  résulta  des  progrès  du  tra* 
vail  Ulcératif. 

Les  symptômes  varient  Suivant  diverses  conditions  de  lésion 


mit  de  constater  une  crépitation  des  plus  manifestes  qui  occupait  toute  la  région 
sous-hÿoïdienne,  presque  égaléiiléht  des  deux  côtés;  cependant  la  tuméfaction  Sôus- 
cutanée  était  un  peu  plus  étendue  du  côté  gâuchë.  Rien  de  particulier,  rien  de  subit 
n’avait  averti  la  malade  de  l’invasion  de  ce  phénomène,  qui  s’annonça  pour  elle, 
vers  le  milieu  du  jour,  par  une  douieur  légère  d’abord  dans  la  région  antérieure 
du  cou,  doüieüt  qui  devint  peu  à  peu  plus  vive,  et  s’exaspérait  par  lé  toucher,  les 
mouvements  de  la  partie  et  ceux  de  la  déglutition.  Je  remis  au  lendemain  l’exa¬ 
men  de  la  poitrine ,  et  je  prescrivis... .  Le  31,  l’emphysème  s’était  étendu  à  la 

région  sus-hyoïdienne  :  la  poitrine,  examinée  dans  toutes  les  régions,  ne  présen¬ 
tait  rien  de  nouveau  !  il  ii’y  avait  aUctui  des  signes  du  pneümôthbrax. 

«  Le  lar  aVril,  au  matin,  l’emphÿsèliie  avait  ènvahi  la  féglofi  inférieure  et  posté* 
rieure  delà  face ,  à  gauche,  qu’il  élargissait  singulièrement  en  ce  point  ;  il  s’éten¬ 
dait  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine ,  jusqu’à  la  limite  inférieure  des  mameiies, 
qui  étaient  dé  noüvëaii  dislendüés ,  ét,  én  arrière  ,  jusqu’aux  iortlbèé  à  dépité ,  et 
jusqu’à  l’épine  iliaque  postérieure  et  supérieure,  à  gauche.  On  le  semait  aussi  dans 
les  deux  bras  jusqu’aux  coudes.iA  six  heures  du  soir,  il  avait  gagné  le  poignet  droit  ; 
la  respiration  élait  très-gènée.  Jusqu’à  la  mort,  le  3  avril  au  matin,  l'emphysème 
fie  S’étefidit  pas  plds  loih,  mais  gonfla  àâVaritag'e  les  parties  qu’il  occupait  déjà.  * 

A  V autopsie,  Faite  en  présence  de  M.  Bricheteau,  après  avoir  détaché  le  pltisiron, 
M.  Lhommeau  enleva  le  poumon  gauche  avec  sa  plèvre  costale,  en  ménageant 
les  adhérences,  et  reconnut  «  à  sa  partie  postéro-latérale,  près  du  sommet  et  au  fii- 
vèait  de  là  iéfé  de  Id  première  Côté ,  Unë  ouverture  Ovale ,  uii  peü  obliqué  Cil  bas  fet 
en  dehors ,  irrégulière ,  à  bords  un  peu  décôupés  et  de  0m,15  de  diamètre  environ , 
conduisant  immédiatement  dans  une  caverne  presque  vide ,  etc.  »  (  Le  mécanisme 
précis  suivant  lequel  s’était  développé  l’emphysème  parait  être  resté  obscur  pour 
l’obsërvatfeiir.) 
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anatomique,  de  siège,  d’étendue,  etc.  Une  douleur  plus  ou  moins 
vive  développée  au  niveau  du  siège  primitif  de  l'infiltration  aé¬ 
rienne  paraît  être  le  premier  phénomène  qui  attire  l’attention. 
Chez  la  malade  de  M.  Cruveilhier,  cette  douleur  se  manifesta  deux 
mois  avant  le  début  de  l’emphysème,  et  elle  était  tellement  vive 
que  le  savant  professeur  annonça  que  «le  travail  de  tuberculisa¬ 
tion,  qui  se  dirigeait  évidemment  du  côté  de  la  peau  ,  pourrait  bien 
finir  par  perforer  les  muscles  intercostaux.»  Toutefois  il  ne  parait 
pas  que  le  développement  de  la  tumeur  emphysémateuse  ait  coïn¬ 
cidé  avec  une  exagération  de  la  douleur  primitive.  Dans  le  fait  de 
M.  Lhommeau ,  au  contraire,  il  est  dit  positivement  que  la  douleur 
survenue  dans  la  région  sous-hyoïdienne  attira  d’abord  l’attention 
de  la  malade.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  les  parties  em¬ 
physémateuses  devinrent  ultérieurement  douloureuses  à  la  pres¬ 
sion. 

L’infiltration  aérienne  donne  lieu  aussi  à  des  troubles  fonction¬ 
nels  plus  ou  moins  graves  (  dyspnée  qui  peut  aller,  comme  chez  la 
malade  de  M.  Cruveilhier,  jusqu’à  la  suffocation,  altération  de  la 
voix  ,  difficulté  de  la  déglutition). 

La  durée  de  cet  accident  et  la  terminaison  ont  présenté  des 
différences  notables  :  dans  les  faits  de  MM.  Cruveilhier  et  Lhom¬ 
meau,  il  est  de  toute  évidence  que  la  mort  a  été  hâtée  par  le  dé¬ 
veloppement  de  l’emphysème ,  dont  la  durée  a  été  de  dix  jours 
pour  la  première  malade,  et  de  quatre  pour  la  seconde;  la  termi¬ 
naison  fatale  est  survenue  au  bout  de  deux  jours  dans  le  cas  de 
M.  Guérard.  Mais,  d’autre  part,  la  guérison  eut  lieu,  au  bout  de 
trois  semaines,  chez  le  malade  de  M.  Legroux;  l’issue  fut  encore 
heureuse  dans  l’un  des  deux  cas  de  M.  Grisolle,  et  dans  l’autre 
l'infiltration  gazeuse  avait  presque  complètement  disparu  quand 
la  phthisie  se  termina  par  la  mort. 

Quant  aux  indications  thérapeutiques ,  elles  peuvent  présenter 
dans  cet  emphysème  quelque  chose  de  particulier  :  nous  vouions 
parler  de  l’ouverture,  par  le  trois-quarts  ou  par  le  bistouri ,  de  la 
poche  aérienne  qui  communique  immédiatement  avec  la  caverne 
pulmonaire.  C’est  cette  indication  que  M.  Cruveilhier  a  formulée  en 
écrivant  que, «dans  le  cas  d’emphvsèrae  sous-cutané  par  rupture  d’une 
caverne  tuberculeuse,  il  (but  se  hâter  de  pratiquer,  au  niveau  de 
la  perforation ,  une  grande  incision  suffisante  pour  donner  issue  ü 
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la  totalité  de  l’air  expulsé.  De  cette  manière,  on  substitue  à  une 
communication  fistuleuse  broncho-cellulaire  une  fistule  broncho¬ 
cutanée.  » 

{La  suite  au  numéro  prochain.) 


DE  L’INFLAMMATION  SPONTANÉE  DES  VEINES  VARIQUEUSES 

DES  MEMBRES  INFÉRIEURS  CHEZ  LES  FEMMES  RÉCEM¬ 
MENT  ACCOUCHÉES, 

Par  ni.  wiveut,  interne  â  la  Maternité  de  Paris. 

Pendant  les  derniers  mois  qui  viennent  de  s’écouler,  les  affec¬ 
tions  puerpérales  se  sont  montrées  sous  les  formes  les  plus  variées 
à  l’hôpital  de  la  Maternité.  Parmi  ces  états  morbides,  il  en  est  un 
qui,  moins  fréquent  et  moins  connu  que  les  autres,  mérite  de  fixer 
l’attention  ;  je  veux  parler  de  la  phlébite  spontanée  des  troncs  vari¬ 
queux  superficiels  des  membres  inférieurs  chez  les  femmes  récem¬ 
ment  accouchées. 

C’est  guidé  par  les  bons  conseils  de  mon  maître,  le  Dr  Hervieux, 
que  j'ai  entrepris  ce  travail ,  et  que  je  me  suis  décidé  à  publier  le 
résultat  de  nos  observations. 

La  phlébite  des  veines  superficielles  des  membres  inférieurs  peut 
revêtir  chez  les  nouvelles  accouchées  les  deux  formes  si  bien  dé¬ 
crites  par  M.  Gruveilhier;  elle  peut  être  suppurative  et  non  sup¬ 
purative. 

La  phlébite  suppurative  peut  s’enkyster ,  et  le  pus  ne  pas  être 
entraîné  dans  le  torrent  circulatoire;  dans  d’autres  cas,  l’inflamma¬ 
tion  suppurative  libre  amène  fatalement  une  complication  de  la 
plus  haute  gravité:  l’infection  purulente* 

La  phlébite  non  suppurative  est  tantôt  oblitérante,  adhésive,  et 
alors  la  terminaison  est  d’autant  plus  heureuse  pour  la  femme  que 
la  cure  radicale  des  varices  peut  s’ensuivre  ;  tantôt  la  phlébite  non 
suppurative  est  libre,  c’est-à-dire  que  l’inflammation,  ne  donnant 
pas  lieu  à  la  formation  du  pus,  n’iûterrompt  point  ou  ne  supprime 
que  momentanément  la  circulation  veineuse  dans  le  vaisseau  en¬ 
flammé:  je  dirai  en  passant  que  cette  dernière  espèce  de  phlébite 
peut  elle-même  avoir  des  conséquences  graves  et  déterminer  une 
embolie. 
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Phlébite  suppurative. 

Chez  les  nouvelles  accouchées  dont  je  rapporte  plus  loih  les  ob¬ 
servations,  l'inflammation  des  pàroià  veineuses  ne  s’est  pas  montrée 
d’emblée  ;  elle  fut  précédée  par  un  ensemble  de  symptômes  qui 
nous  ont  fait  croire  qu’elles  avaient  subi  l’influence  puerpérale  épi¬ 
démique.  Dés  doüieursàbdoihiiiëlea  plus  ou  hioirts  vives ,  Uù  poüls 
adcéléèé,  s’élèvant  ën  moyenne  â  108,  une  céphalalgie  Opiniâtre, 
des  frissons  variables  en  durée  et  en  intensité,  furent  les  premiers 
phénomènes  qui  se  montrèrent,  et  qui  déterminèrent  le  passage 
•des  accouchées  à  ^infirmerie. 

A  ces  Symptômes  graves  vinrent  s’ajouter  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours  des  signes  de  phlébite»  Les  malades  accusaient  sur  dif- 
férents  points  dès  membres  inférieurs  une  doulèür  vive  et  lanéi- 
naüte;  cette  douleur,  qui  suivait  le  trajet  plus  ou  moins  sinueux  de 
là  veine,  était  très-aügmentée  pat  la  pression,  et  souvent  accompa-* 
gnée  d’une  chaleur  brûlante  :  Une  ligne  rouge  se  dessinait  sur  les 
téguments  et  suivait  toutes  les  flexuosités  de  la  veine  variqueuse  ; 
un  cordon  dur,  résistant,  douloureux,  soulevait  la  peau,  et  de 
distance  en  distance  il  existait  des  nodosités  au  niveau  des  renfle¬ 
ments  partiels  de  la  veine.  Ces  signes  étaient  très-appréciables  à  la 
vue  et  aü  toucher.  M»  le  Dr  Hervieux  comparait  la  sensation  que 
donnent  ces  nodosités  à  celle  qu’on  éprouve  en  passant  les  doigts 
sur  une  surface  atteinte  d’erythème  noueux. 

Dans  aucun  cas,  je  n’ai  constaté  l’œdème  du  membre  malade;  le 
tissu  cellulaire  qui  entourait  la  Veine  participait  à  l’inflammation  et 
une  induration  phlegiUoneuSe pouvait  facilement  être  constatée  sur 
les  points  oû  siégeait  la  phlébite. 

Des  symptômes  généraux  d’une  gravité  extrême  se  montrèreht 
au  bout  d’un  temps  fort  court  ;  la  suppuration  s’établit  tfès-rapi- 
dement  dans  les  troncs  veineux,  et  le  pus  fut  entraîné  dans  le  tor¬ 
rent  circulatoire.  Une  seule  fois,  et  dans  ce  cas  là  guérison  fut 
obtenue,  une  seule  fois,  dis-je,  nous  avons  eu  affaire  à  une  phlébite 
suppurative  enkystée.  Des  petits  abcès  isolés  et  superficiels  sè  for¬ 
mèrent,  et  donnèrent  issue  â  un  püs  blanc,  cfémeUx,  sans  mélange 
de  càillpts.  La  cicatrisation  eut  lieu  au  bout  d’un  temps  assez  long, 
mais  je  ferai  remarquer  qu’un  incident  malencontreux  était  venu 
entraver  la  guérison. 
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Dans  les  trois  dutrës  cas,  nous  avons  ëu  à  déplorer  la  mort  de 
nos  trois  accouchées  ;  l’infection  purulente,  qui  pardonne  rarement, 
s’ést  montrée  avec  cë  cortège  de  Symptômes  si  effrâÿaüt  et  si  re¬ 
belle  S  toute  espèce  de  médication. 

Sans  entrer  dans  de  grands  détails  sur  cette  terminaison  de  là 
phlébite,  je  crois  utile  d’énumérer  brièvement  les  divers  troubles 
qui  se  produisirent  consécutivement  à  l’introduction  du  pus  dans 
le  sang. 

i)ës  frissons  qui  variaient  depuis  lë  sitnplë  Sentiment  de  froid  jiiSJ 
qu’au  tremblement  avec  clâqliemëttt  de  dents  Se  reproduisirent  â 
de  courts  intervalles  et  annoncèrent  Te  mélange  du  pus  avec  lê 
saHg;  lës  grandes  fonctions  furent  compromises  simultanément; 
du  côté  des  Voies  -digestives,  des  symptômes  gravés  se  manifes¬ 
tèrent  ;  la  langue  devint  Sèclie,  cdfrtée;  lës  dents ,  les  lèvres* Se  fë-4 
couvrirent  dé  fuliginosités  ;  une  soif  ihextiflgiiiblèi  des  naüsëeS  ët 
des  voiïiissëhiënts  plus  OU  moins  fréquents,  apparurent;  une  diar¬ 
rhée  bilieuse ,  dix  Ou  quinze  selles  dans  les  Vingt-quatre  heures, 
persista  en  dépit  de  toute  médication;  Avec  des  symptômes  si  ef¬ 
frayants  tes  malades  accusaient  cependant  Urte  sensation  de  faim  et 
demandaient  avec  instance  à  manger;  cette  sënsatidii,  déjà  notée 
par  plusieurs  médecins  ;  était  illdSoire,  leS  malades  ne  pouvaient 
conserver  dans  leur  estomac  ce  qu’ils  ingurgitaient: 

La  circulation  était  très-aëcéléréë,  lë  poüls  ordinairement  large, 
sans  dureté,  quelquefois  mbit,  parfois  affectant  un  dicrdtiSffle  très* 
marqué  ;  il  s’ëS't  élevé  de  106  à  132. 

Là  respiration  devint  promptétnënt  difficile ,  il  ÿ  aVàit  une  dp4- 
pression  assez  vive  qui,  dans  certains  cas,  ne  pouvait  étfë  expliquée 
par  Une  gêne  rtiëcàniqiië;  Noiis  avdhs  rencontré  dàtts  lés  âlitOpsiès 
■que  nous  avons  faites  Soit  uU  épanchement  purulent  datts  leS  plè¬ 
vres,  soit  des  abcès  métastatiques ,  soit  de  I’œdëtne  pulmonaire, 
•soit  encore  Une  pneumonie  hy  posta  tique,  qui  expliquaient  la  géUe 
respiratoire. 

La  peau  Avait  àcqiiis  ühë  chaleur  inaccoutumée ,  Uüë  slieüi*  pfo- 
fùse  la  recouvrait  constamment. 

Les  fonctions  Cérébrales  se  conservèrent  intactes  jusque  dans  la 
période  ultime;  ace  moment,  le  délire,  le  cdmâOu  ühë  prostration 
plus  ou  moins  Complété  des  forces,  se  montrèrent.  J’ai  été  frappé 
d’un  trouble  cérébral  dont  on  a  Signalé  l'importance  ali  point  de 
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vue  du  pronostic,  et  qui  dénote  une  perturbation  si  profonde  à  la 
fin  des  fièvres  puerpérales.  Les  trois  malades  qui  ont  succombé  à 
cet  empoisonnement  du  sang  par  le  pus  étaient  dans  un  état  de 
tranquillité,  de  quiétude  parfaite;  elles  n’avaieut  plus  conscience 
de  la  douleur;  elles  se  trouvaient,  disaient-elles,  très-bien  et  deman¬ 
daient  à  se  lever,  et  à  partir  pour  la  campagne  afin  de  réparer 
leurs  forces. 

Ce  calme,  du  pronostic  le  plus  fâcheux,  indiquait  la  fin  de  la 
lutte  de  l’organisme  contre  l’envahissement  de  la  matière  morbi¬ 
fique,  qui  portait  la  mort  simultanément  dans  tous  nos  organes.  On 
ne  tardait  pas  en  effet  à  constater  un  ensemble  de  symptômes  qui 
terminaient  la  scène;  la  face  devenait  d’un  jaune  terreux,  quelque¬ 
fois  elle  prenait  une  teinte  subictérique;  les  traits  s’altéraient,  les 
yeux  s’enfonçaient  dans  leurs  orbites;  le  nez  s’effilait,  la  respiration 
devenait  stertoreuse;  une  sueur  froide  recouvrait  la  peau  ;  les  ex¬ 
trémités  se  cyanosaient,  se  refroidissaient,  et  la  malade  expirait  sans 
laisser  sur  la  figure  l’empreinte  d’une  agonie  douloureuse. 

Les  lésions  anatomiques  que  j’ai  trouvées  chez  deux  des  femmes 
qui  ont  succombé  à  cette  affection  ne  diffèrent  pas  de  celles  qu’on 
rencontre  dans  la  phlébite.  J’ai  donné  une  description  détaillée  des 
autopsies  à  la  fin  de  chaque  observation,  et  je  me  bornerai  ici  à  ré¬ 
sumer  en  quelques  mots  ce  que  les  recherches  sur  le  cadavre  ont 
permis  de  constater,  en  indiquant  les  particularités  qui  se  ratta¬ 
chent  aux  sièges  divers  que  l’inflammation  occupait. 

Dans  quelques  points  du  trajet  des  vaisseaux  veineux,  existait  un 
caillot  rouge  formé  par  un  coagulum  sanguin  ;  il  était  noir,  consi¬ 
stant,  s’écrasant  entre  les  doigts  et  tout  à  fait  semblable  à  celui  qui 
se  forme  au-dessus  d’une  ligature  artérielle.  Dans  quelques  autres 
points,  le  caillot,  qui  avait  subi  un  certain  degré  de  transforma¬ 
tion,  était  constitué  par  des  couches  fibrineuses  concentriques;  les 
plus  extérieures  étaient  les  plus  résistantes  et  les  moins  colorées. 
Au  centre,  se  trouvait  une  masse  noirâtre  se  laissant  facilement 
écraser  sous  le  doigt.  Dans  d’autres  points ,  des  changements  im¬ 
portants  étaient  survenus  dans  le  caillot;  au  centre  de  ce  dernier, 
nous  avons  reucontré  une  substance  molle,  noirâtre  et  quelquefois 
grisâtre,  semblable  à  du  pus.  Enfin,  dans  presque  tout  le  trajet  des 
troncs  veineux  malades,  existait  une  matière  liquide  qui  paraissait 
être  du  pus  à  différents  degrés  de  formation,  variant  depuis  le  pus 
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sanieux,  lie  de  via  jusqu’au  pus  vrai.  Ce  liquide,  rougeâtre,  gri¬ 
sâtre  ou  crémeux,  souvent  en  tout  semblable  au  pus  phlegmoneux, 
se  irouvait  libre  au  milieu  des  vaisseaux,  remplissant  à  plein  canal 
toutes  les  veines  du  membre. 

Des  ulcérations  avaient  eu  lieu,  en  divers  points,  sur  les  parois 
internes  de  quelques  veines;  le  pus  se  trouvait  épanché  et  consti¬ 
tuait  des  petits  foyers  purulents  qui  se  réunissaient  parfois  pour 
former  un  gros  abcès. 

Les  altérations  des  parois  veineuses  présentaient  différents  de¬ 
grés.  La  tunique  interne  était  tantôt  rouge,  arborisée,  rugueuse, 
dépolie;  tantôt  recouverte  d’une  matière  grenue,  pultacée,  se  lais¬ 
sant  quelquefois  détacher,  mais  le  plus  souvent  adhérente  aux  pa¬ 
rois.  Celte  exsudation  plastique  était,  dans  certains  points,  assez 
abondante  pour  rétrécir  le  calibre  du  vaisseau  ;  la  tunique  moyenne 
avait  acquis  une  densité  très-grande ,  densité  augmentée  encore 
par  son  union  intime  avec  la  tunique  externe,  qui  était  épaissie  et 
infiltrée  de  sérosité  oü  de  lymphe  plastique. 

Le  vaisseau  ,  coupé  en  travers,  restait  béant  comme  une  artère. 

Les  lésions  concomitantes  que  nous  avons  trouvées  dans  les  au¬ 
tres  organes  ont  été  mentionnées  fidèlement  dans  les  observations; 
elles  sont  le  résultat  d’inflammation  coexistante  avec  la  phlébite 
superficielle  par  le  fait  de  l’infection  purulente. 

Les  femmes  qui  ont  été  atteintes  par  cette  affection  étaient-elles 
dans  des  conditions  spécialement  favorables  à  la  manifestation  de 
ces  accidents  ?  Les  modifications  qu’avait  éprouvées  le  système  vei¬ 
neux  des  membres  inférieurs  pendant  la  gestation ,  l’état  puerpé¬ 
ral,  enfin  l’influence  épidémique,  sout  autant  de  causes  qui  peuvent 
avoir  concouru  à  la  production  de  la  lésion. 

Toutes  les  malades  que  nous  avorts  observées  présentaient,  outre 
leurs  varices,  une  disposition  singulière  des  petites  veines  et  prin¬ 
cipalement  des  veinules  sous-cutanées.  Ces  vaisseaux  étaient  exces¬ 
sivement  nombreux,  élargis,  ramifiés  à  l’infini  ;  ils  étaient  devenus 
superficiels,  presque  sous-épidermiques,  et  coloraient  la  peau  en 
violet. 

Chez  quelques-unes,  les  varices  semblaient  être  constituées  par 
une  dilatation  simple,  sans  changement  manifeste  dans  la  structure 
des  parois  veineuses  ;  des  renflements  partiels  existaient  de  distance 
en  distance,  surtout  sur  la  saphène  interne  ;  le  tissu  cellulaire  envi- 


158 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


rounant  était  à  l’état  normal  et  sans  induration  ;  la  peau  était  amin¬ 
cie.  Ces  varices  se  dessinaient  sous  le  tégument  externe  par  des 
sailli.es  arrondies,  flexueuses,  plus  ou  moins  larges,  molles  au  tou¬ 
cher  et  présentant  une  fluctuation  évidente  ;  les  renflements  par¬ 
tiels  fermaient  une  tumeur  du  volume  d’une  noisette ,  d’une  noix; 
■dans  quelques  endroits,  se  trouvaient  des  amas  de  veines  inégale¬ 
ment  gonflées,  très-sinueuses,  réunies  en  paquets,  molles  et  ayant 
l’aspect  de  sangsues  entrelacées.  La  saphène  interne  était  plus  sou¬ 
vent  le  siège  de  ces  alterations  veineuses- 

L’état  puerpéral  peut-ij  être  regardé  comme  cause  prédisposante? 
Pions  croyons  qu'il  peut  nous  expliquer  cette  forme  graye  de  phlé¬ 
bite,  la  termmaison  malheureuse  de  l’inflammation  des  varices,  que 
nous  avons  observée  pendant  toute  la  durée  de  l’épidémie.  A  cette 
époque,  les  désastres*  à  la  Maternité,  furent  de  ceux  qui  laissent 
une  impression  profonde  ;  Ja  mortalité  était  grande  et  presque 
tous  les  pas  de  mort  reconnaissaient  pour  cause  une  phlébite  uté¬ 
rine  compliquée  d’infection  purulente.  Les  caractères  que  présen¬ 
tait  l’épidémie  étaient  bien  tranchés,  et  nous  n’avons  eu,  pendant 
qu’elle  parcourait  ses  périodes,  que  quelques  cas  rares  de  périto¬ 
nite  puerpérale. 

Il  est  légitime  d’aclmettre  que,  dans. ces  cas,  la  phlébite  était 
une  conséquence  d’une  altération  générale  et  spéciale  du  sang, 
le  résultat  de  l'introduction  rapide,  dans  le  torrent. circulatoire, 
d’une  matière  morbifique.  La  suppuration  s’est  établie  rapidement 
dans  le  coagulum  sanguin,  et,  au  lieu  d’avoir  eu  affaire  à  une 
simple  thrombose,  nous  avons  eu  à  déplorer  une  maladie  grave , 
une  pyémie  funeste ,  entraînant  une  série  de  phénomènes  dont  la 
marche  a  été  rapide  et  la  mort  la  terminaison  habituelle. 

Le  diagnostic,  dans'  les  quatre  cas  dont  je  rapporte  les  observa¬ 
tions,  n’a  pas  présenté  de  difficultés,  et  tous  lès  signes  fournis  par 
la  vue  et  le  toucher  mettaient  rapidement  sur  la  voie. 

Dans  l'inflammation  (les  troncs  veineux  superficiels  il  n’existe 
pas  d’œdème  généralisé  du  membre  inférieur,  comme  dans  la 
p/üegmatia  alba  dolehs;  aussi  est-il  inutile  de  chercher  à  donner 
des  signes  distinctifs  de  deux  affections  qui  ne  pouvaient  être  con¬ 
fondues,  bien  qu’elles  puissent  coexister.  La  rapidité  avec  laquelle 
toutes  les  phases  de  cette  affection  se  soutsucçédé  a  été  effrayante 
dans  la  majorité  des  cas.  C’est  peu  de  jours  après  la  parturilion  que 
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les  premiers,  phénomènes  se  sont  manifestés  ;  la  suppuration  s’est 
établie  très-vite,  et  l’économie  n’a  pas  tardé  à  être  envahie  par  le 
pus.  Les  symptômes  généraux  que  j’ai  décrits  annoncèrent  l’intro¬ 
duction  de  ce  principe  morbifique  dans  le  torrent  circulatoire  et 
l’imminence  d’une  terminaison  malheureuse. 

Dp  tout  ce  qui  précède ,  je  crois  que  l’on  peut  tirer  les  conclu¬ 
sions  suivantes? 

1?  Les  veines  superficielles  et  variqueuses  des  membres  infô-î 
rieurs  peuvent  s'enflammer  spontanément  chez  les  femmes  récem¬ 
ment  accouchées; 

2°  La  phlébite  suppurative  des  troncs  variqueux  peut  être  déter¬ 
minée  par  la  constitution  épidémique  ; 

3°  L'infection  purulente  est  la  conséquence  de  la  phlébite  dési¬ 
gnée  sous  le  nom  de  suppurative  libre  ; 

4°  Cette  phlébite  suppurative  peut  s’enkyster,  et  alors  la  gué¬ 
rison  est  possible. 

Les  observations  ci -jointes  viennent  à  l’appui  de  ces  propo¬ 
sitions. 

Observation  I??.  o-i  Phlébite  superficielle  du  membre  inférieur  droit  )  in¬ 
fection  purulente  ;  mort.  Autopsie,  -e*  La  nommée  Besnard  (Louise),  mul¬ 
tipare,  âgée  de  32  ans,  d’une  bonne  constitution,  d’un  tempérament 
lymphatique,  et  d’une  santé  habituelle  bonne,  est  accouchée  à  là  Mater¬ 
nité,  le  2 janvier  1862.  L’aocouchementfut  naturel,  la  durée  du  travail 
fut  de  trois  heures,  l’enfant  naquit  à  terme  et  vivant;  la  délivrance  fut 
naturelle. 

Celle  femme  n'a  jamais  été  tiialiide;  mais  elle  présentait  sUr  les  mem¬ 
bres  inférieurs  des  varices  volumineuses  qui,  par  leur  assemblage,  for^ 
niaient  des  tumeurs.  >  . 

Le  lendemain  de  son  acoouchement  elle  éprouva  un  Frisson  léger  qui 
dura  un  quart  d’heure ,  et  en  môme  temps  elle  accusa  une  doüléuWdâns 
la  région  hypogastrique.  Transportée  le  4  janvier  dans  le  service  de 
M.  Hervieux,  voici  l’état  dans  lequel  nous  la  trouvons» 

La  malade  est  couchée  dans  le  décubi  lus  dorsal  ;  la  face  est  pâle,  la 
langue  rouge  sur  les. bords ,  recouverte  dhin  enduit  blanchâtre  j  l’ap— 
pélil  disparu,  la  soif  vive;  ni  diarrhée  ni  vomissements;  pouls  accé¬ 
léré,  dur,  bondissant  sous  le  doigt,  112  pulsations;  peau  chaude; 
céphalalgie,  insomnie;  douleurs  lombaires,  courbature;  lochies  nor¬ 
males. 

La  malade  accuse  une  douleur  dans  la  Cuisse  au  niveau  de  la  racine 
du  membre  droit.  Les  veines  variqueuses,  qui  étaient  en  nombre  consi¬ 
dérable  dans  cette  région,  semblent  suhir  Un  .commencement  d’Jnflam- 
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malion.  Nous  constatons  à  la  face  antérieure  et  interne  de  la  cuisse  une 
foule  de  petits  noyaux,  durs,  et  se  prolongeant  sous  forme  de  cordons. 
Ces  cordons,  ces  noyaux  sont  sous-cutanés,  mais  la  peau  n’a  subi  encore 
aucun  changement. 

(  Le  traitement  fut  constitué  par  de  la  mauve,  julep,  sirop  de  mor¬ 
phine  et  cataplasmes.) 

5  janvier.  Tout  le  paquet  variqueux,  qui  se  manifestait  hier  par  des 
nodosités,  soulève  davanlage  la  peau  qui  prend  une  rougeur  des  plus 
prononcées.  En  passant  légèrement  les  doigts  sur  ces  vaisseaux  enflam¬ 
més,  on.  peut  les  suivre  jusqu’au  niveau  de  l’arcade  crurale;  une  dou¬ 
leur  assez  vive  accompagne  cette  exploration.  La  sensibilité  du  ventre 
a  disparu. 

Le  Soir,  la  rougeur  correspondante  aux  nodosités  se  manifeste  de  plus 
en  plus,  et  le  loucher  donne  une  sensation  semblable  à  celle  que  donne 
l’érythème  noueux.  Le  ventre  est  devenu  souple,  mais  la  fièvre  persiste, 
106  pulsations,  soif  vive. 

Le  6.  124  pulsations,  chaleur  assez  vive  à  la  peau  ;  langue  couverte 
d’un  enduit  limoneux;  pâleur  de  la  face;  pas  de  douleurs  abdominales; 
au-dessous  des  plis  inguinaux,  tuméfaction  constituée  par  une  induration 
phlegmoneuse  siégeant  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  ;  celle  tuméfac¬ 
tion  est  irrégulière,  et  formée  par  des  noyaux  durs ,  de  différents  vo¬ 
lumes. 

La  veine  saphène  interne  droite,  dont  on  pouvait  suivre  avec  la  main 
ou  même  voir  les  sinuosités,  participe  à  l’inflammation;  on  constate 
plusieurs  noyaux  et  on  suit  entre  ces  noyaux  le  trajet  sinueux  du 
vaisseau  lui-même.  Au  niveau  de  ces  petites  tumeurs  la  peau  est 
rouge,  et  la  plus  légère  pression  détermine  une  douleur  assez  vive. 
Nous  avons  pu  constater  que  l’inflammation  de  la  veine  variqueuse 
se  prolongeait  un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 
Malgré  cette  oblitération  du  vaisseau,  le  membre  n’était  ni  gonflé  ni 
œdémateux. 

il  y  avait  là  une  irritation  inflammatoire  qui  s’était  propagée  au  tissu 
cellulaire  environnant  et  aux  téguments  qui  enveloppaient  ces  pelotons 
variqueux.  Les  ganglions  lymphatiques  étaient  sains.— Des  cataplasmes, 
des  frictions  résolutives,  furent  prescrits;  le  régime  consista  en  bouil¬ 
lons  et  potages. 

Le  7.  La  malade  se  trouve  dans  le  même  état,  la  réaction  fébrile 
est  un  peu  moins  prononcée;  96  pulsations.  11  y  a  une  apparence  de 
mieux. 

Le  8.  Ces  petites  tumeurs  globuleuses,  ces  nodosités  qui  siégeaient 
à  la  racine  du  membre  sont  réunies  par  une  induration  phlegmoneuse; 
la  veine  saphène  interne  se  dessine  de  plus  en  plus  sous  la  peau  et  dé¬ 
termine  un  relief  marqué  à  la  surface  des  téguments;  une  rougeur  in¬ 
flammatoire  correspond  à  ce  cordon  dur  et  flexueux  :  réaction  fébrile 
très*vive,  peau  brûlante,  pouls  plein, ^vibrant,  120  pulsations  ;  plusieurs 
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selles  bilieuses;  pas  de  vomissements,  anorexie  complète;  insomnie, 
agitation  pendant  la  nuit.  A  deux  heures  de  l’après-midi,  frisson  d’une 
demi-heure  avec  claquement  de  dents:  face  pâle  et  terreuse. 

Le  9.  Délire  pendant  la  nuit,  agitation  extrême;  la  malade  cherche  à 
se  lever,  et  c’est  avec  beaucoup  de  peine  qu’on  peut  la  mainlènir  au  lit. 
La  face  a  une  teinte  jaunâtre  des  plus  prononcées,  la  peau  est  brûlante, 
le  pouls  à  136;  la  langue  est  sèche,  râpeuse  ;  les  yeux  sont  enfoncés 
dans  leurs  orbites;  du  côté  du  membre  inférieur  gauche,  l’inflammation 
a  gagné  de  proche  en  proche,  et  les  veines  variqueuses  de  l’extrémité 
inférieure  delà  cuisse  forment  un  relief  très-sensible  à  la  vue,  et  le  doigt 
peut  suivre  facilement  les  sinuosités  qu’elles  décrivent  jusqu’au  niveau 
delà  tubérosité  interne  du  tibia;  à  la  partie  interne  de  la  jambe,  au 
niveau  du  mollet,  on  perçoit  des  petites  sinuosités  rougeâtres,  corres¬ 
pondantes  au  trajet  des  vaisseaux  sous-c  ilanés;  à  la  partie  postérieure, 
existe  aussi  un  petit  cordon  dur  et  flexueux. 

Agitation  extrême  toute  la  journée,  respiration  slerloreuse,  oppression 
de  plus  en  plus  prononcée. 

Le  10  au  matin ,  mort. 

Autopsie  trente-six  heures  après  la  mort.  L’ouverture  de  la  cavité 
péritonéale  permet  de  constater  l’intégrité  complète  delà  séreuse;  i}  n’y 
a  pas  de  liquide  épanché  dans  celte  cavité,  et  la  face  péritonéale  de  la 
masse  intestinale  est  indemne  de  toute  inflammation. 

L’utérus  est  dévié  à  droite  et  a  le  volume  d’une  grosse  tête  d’enfant 
nouveau-né.  Les  replis  péritonéaux  formant  les  ligaments  larges  sont 
dans,  leur  étal  normal;  les  veines  uléro-ovariques  sont  très-volumi¬ 
neuses,  et,  du  côté  gauche,  elles  présentent  un  volume  plus  considéra-! 
ble  qu’à  droite,  où  elles  sont  grosses  comme  un  doigtd’adulte.  Ces  veines 
sont  remplies  par  un  sang  liquide  d’un  rouge  foncé,  et  ne  présentent  pas 
trace  d’inflammation;  les  ligaments  ronds,  que  nous  avons  suivisjusque 
dans  les  grandes  lèvres,  sont  entourés  d’un  plexus  veineux  qui  paraît 
variqueux. 

L’utérus,  fendu  en  deux,  nous  offre  à  considérer  à  sa  surface  interne 
un  pulrilage  noirâtre  occupant  toute  la  cavité.  Au  niveau  de  l'insertion 
placentaire,  nous  trouvons  les  cotylédons  maternels  imbibés  de  pus.  Ce 
pus,  enlevé  par  le  grattage,  ne  se  prolonge  pas  dans  les  sinus  utérins,  qui 
restent  béants.  L’utérus,  coupé  en  morceaux  menus,  est  sain;  seulement 
on  trouve  près  de  l’insertion  de  l’aileron  gauche  quelques  sinus  utérins 
remplis  de  pus. 

Nous  avons  procédé  avec  soin  à  l’examen  des  veines  du  membre  in¬ 
férieur  droit.  Nous  devons  noter  tout  d’abord  l’intégrité  de  la  veine 
iliaque  externe,  que  nous  avons  ouverte;  la  veine  fémorale  profonde 
fut  suivie  jusqu’au  niveau  du  creux  poplité.  Les  parois  de  ces  veines 
étaient  saines,  quoiqu’elles  eussent  une  coloration  violette,  lie  de  vin, 
produite  probablement  par  une  imbibilion  cadavérique.  Un  sang  noir, 
liquide,  sans  caillots,  était  contenu  dans  la  cavité  veineuse. 

XX. 


il 
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Du  côté  des  veines  superficielles,  nous  trouvons  différents  produits 
inflammatoires.  Les  veines  honteuses  externes,  les  branches  de  la  sous- 
cutanée  abdominale ,  qui  avaient  subi  une  dilatation  variqueuse  à  la 
suite  de  grossesses  successives ,  étaient  entourées  d’une  couche  homo¬ 
gène,  difficile  à  séparer;  leur  cavité  était  oblitérée  par  des  caillots  qui 
avaient  éprouvé  un  certain  degré  d’organisation;  ils  occupaient  tout 
le  calibre  de  la  veine,  sans  avoir  contracté  d’adhérences.  Quand  ou 
écrasait  le  coagulum,  on  pouvait  constater,  au  centre,  une  masse  noi¬ 
râtre. 

La  saphène  interne  contient  dans  toute  son  étendue  une  matière  pu¬ 
rulente,  qui  ne  se  présente  pas  d’emblée  avec  ses  caractères  physiques 
ordinaires.  Le  coagulum  sanguin  existe  dans  certains  points ,  surtout  à 
la  partie  supérieure;  dans  d’autres  endroits,  on  trouve  un  liquide  sa- 
nieux,  lie  de  vin,  ou  bien  grisâtre,  dit  à  un  mélange  imparfait  de  sang 
et  de  pus  ;  quelques  veines  collatérales  contiennent  du  pus  presque  pur. 
Au  mollet,  un  grand  nombre  de  petites  veinules  dilatées  sont  oblitérées 
par  un  caillot  blanchâtre  â  la  circonférence;  les  gros  troncs,  à  ce  ni¬ 
veau,  sont  remplis  de  sang  mélangé  à  du  pus,  et  dans  quelques  points 
du  pus  pur,  blanc,  opaque,  phlegmoneux. 

Les  veines  profondes  sont  saines  dans  toute  leur  élendue  et  ne  par¬ 
ticipent  nullement  à  l’inflammation. 

Les  parois  des  veines  enflammées  étaient  épaissies,  tapissées  par  des 
couches  ayant  l’aspect  de  fausses  membranes ,  et  avaient  acquis  une 
densité  assez  grande  pour  permettre  au  vaisseau  coupé  de  rester  béant. 
Dans  quelques  points,  la  surface  interne  du  canal  veineux  était  dépolie 
et  avait  une  rougeur  uniforme  et  très-foncée. 

Le  foie  était  volumineux ,  et  pour  foule  altération  ne  présentait  que 
cet  état  poisseux  et  gras  que  nous  avons  trouvé  presque  constamment 
chez  les  femmes  récemment  accouchées. 

Les  reins  étaient  pâles,  décolorés;  les  uretères  considérablement 
dilatés,  surtout  du  côté  droit;  le  cœur  normal,  sans  hypertrophie.  Des 
tubercules  miliaires  avaient  envahi  les  sommets  des  poumons. 

Quelques  adhérences  pleurales  de  chaque  côté.  Pneumonie  hyposta- 
tique;  œdème  des  lobes  inférieurs  ;  pas  de  noyaux  purulents. 

Obs.  II.  —  Phlébite  superficielle  du  membre  inférieur  gauche,  péritonite, 
infection  purulente ,  pleuro- pneumonie.  Mort;  autopsie.  —  David,  fille 
multipare,  âgée  de  25  ans,  domestique,  entre  à  la  Maternité,  le  14  jan¬ 
vier,  pour  faire  ses  couches. 

Cette  femme,  bien  constituée,  d’un  tempérament  lymphalico-san- 
guin,  jouit  d’une  bonne  santé  habituelle.  Sa  première  grossesse  eut  hhu 
â  18  ans  ;  l’accouchement  fut  naturel,  mais  elle  conserva  aux  membres 
inférieurs  des  dilatations  variqueuses,  qui  se  développèrent  encoré 
davantage  sous  l’influence  de  sa  seconde  grossesse. 

Elle  accoucha,  le  14  au  soir,  d'un  enfant  vivant,  du  terme  de  8  mois 
et  demi;  la  délivrance  fut  naturelle.  Dans  la  nuit,  elle  eut  un  frisson 
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avec  claquement  de  dents  ;  elle  souffrait  un  peu  du  ventre.  15  grain, 
d’huile  de  ricin  furent  administrés. 

Le  lendemain  ,  les  mêmes  symptômes  s’élant  de  nouveau  manifestés 
(frisson  et  mouvement  fébrile  s  112  pulsations),  elle  fut  transportée  à 
l’infirmerie. 

Le  16.  Ventre  un  peu  douloureux  à  la  pression,  surtout  dans  la  ré¬ 
gion  hypogastrique;  la  peau  est  chaude;  103  pulsations;  la  languè 
rouge  sur  les  bords  et  blanche  au  centre  ;  pâleur  de  la  face  ;  douleur 
lombaire;  lochies  et  garde-robes  normales.  —  Tilleul  ;  julep ,  sirop  dé 
morphine;  cataplasmes. 

Le  17.  Ventre  douloureux,  souple,  non  ballonné  ;  pouls  à  112  pulsa¬ 
tions,  peau  chaude;  un  sentiment  de  froid  pendant  la  nuit;  langue 
couverte  d’un  enduit  limoneux;  la  face  est  abattue,  les  yeux  enfoncé 
dans  leurs  orbites. 

Le  soir,  le  ventre  prend  un  accroissement  de  Volume  et  se  tend;  la 
peau  est  chaude,  le  pouls  fréquent,  petit,  mou,  116  pulsations. 

Le  19.  Le  ventre  se  ballonne  de  plus  en  plus  et  se  méléorise,  et,  mal¬ 
gré  ces  phénomènes,  qui  nous  portent  à  croire  qu’il  y  a  un  commen¬ 
cement  de  péritonite,  la  malade  n’accuse  aucune  douleur  à  Une  pres¬ 
sion  assez  forte  ;  le  pouls  a  116  pulsations ,  la  peau  est  très-chaude  ;  la 
face  est  grippée;  une  teinte  jaunâtre,  subictérique,  a  envahi  les  tégu¬ 
ments;  les  yeux  sont  excavés;  la  respiration  devient  plus  accélérée; 
la  langue  est  sale,  recouverte  d’un  enduit  blanchâtre;  la  soif  est  très- 
vive;  envies  de  vomir,  nausées,  vomissements  glaireux  ;  quelques  selles 
diarrhéiques  pendant  la  nuit. 

Au  niveau  du  mollet  gauche ,  quelques  stries  rougeâtres  donnant  la 
sensation ,  lorsqu’on  passait  le  doigt  à  ce  niveau,  de  petits  cordons  duré 
sous-cutanés;  en  suivant  ces  cordons ,  on  était  conduit  sur  la  face  in¬ 
terne  de  la  Jambe,  sur  le  trajet  plus  ou  moins  sinueux  de  là  saphène 
interne,  qui  commençait  à  former  un  relief  sous  la  peau. 

Le  19  au  soir,  je  trouve  la  malade  dans  la  prostration;  la  face  est 
foiige,  injectée  ;  les  yeux  sont  excavés ,  le  sillon  naso-labial  très-pro¬ 
noncé  ;  la  peau  très-chaude  ,  brûlante,  et  couverte  de  sueur  ;  le  pouls 
petit,  d’une  fréquence  extrême,  140  pulsations;  la  respiration  très- 
accélérée,  oppression  vive  ;  la  langue  recouverte  d’un  enduit  limoneux  ; 
selles  liquides  et  involontaires. 

Du  côté  des  membres  inférieurs,  nous  trouvons  le  relief  formé  par 
quelques  rameaux  de  la  saphène  interne  beaucoup  plus  accusé  ;  on 
peut  suivre  ces  cordons  jusqu’au-desssus  de  la  face  interne  du  genou. 
La  malade  est  dans  un  tel  état  d’insensibilité  qu’elle  n’éprouve  aucune 
douleur  A  la  pression  exercée  sur  ces  petites  nodosités. 

Au  niveau  de  l’articulajlion  métacarpo-phalangienne  dü  médius  gau¬ 
che,  apparition  d’une  rougeur  avec  tuméfaction. 

Le  20.  Pendant  la  nuit,  est  survenu  un  frisson  qui  â  duré  pendant  Une 
demi-heure;  on  fut  obligé  de  réchauffer  la  malade.  La  face  a  pris  une 
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teinte  terreuse,  les  yeux  Sont  profondément  enfoncés  dans  les  orbites, 
les  narines  sont  pulvérulentes  et  se  dilatent  à  chaqueinspiralion, 

La  langue  est  rouge  ,  fendillée,  sèche;  le  ventre  est  développé  et  il 
existe  dans  toute  son  étendue  de  la  tympanile;  selles  liquides,  abon¬ 
dantes  et  involontaires;  au  dire  de  la  malade,  elle  se  trouverait  très- 
bien,  ne  souffrirait  de  nulle  part,  et  aurait  grand’faim  (celle  sensation 
illusoired’appélil  a  été  souvent  observée);  le  pouls  est  fréquent,  bondis¬ 
sant,  132  pulsations,  avec  un  caracLêre  de  dicrotisme  très-marqué;  la 
peau  est  très-chaude,  couverte  de  sueurs  abondantes  ;  la  respiration  est 
très-gênée,  il  y  a  une  oppression  très-marquée,  60  inspirations  par 
minule. 

Le  gonflement  métacarpo-phalangien  n’a  pas  augmenlé,  il  reste 
toujours  rouge  et  peu  douloureux. 

Du  côté  des  membres  inférieurs,  les  altérations  que  nous  avons  notées 
la  veille  se  prononcent  de  plus  en  plus. 

L’inflammation  veineuse  que  nous 'avions  constatée  au  niveau  du  mollet 
gagne  de  proche  en  proche  et  remonte  vers  la  racine  du  membre.  Au 
niveau  de  la  face  interne  du  genou  et  de  la  tubérosité  interne  du  fémur, 
nous  trouvons  une  induration  phlegmoneuse  irrégulière,  sinueuse,  va¬ 
riant  du  rouge  foncé  â  un  rouge  plus  pâle. 

En  suivant  le  trajet  de  la  saphène  interne,  on  constate  la  présence  de 
traînées  rouges,  interrompues  de  distance  en  distance  et  donnant  au 
doigt  la  sensation  d’un  cordon;  dur,  noueux. 

Une  dernière  nodosité,  qui  siège  à  la  partie  médiane  de  la  face  interne 
de  la  cuisse,  est  plus  large  eL  offre  le  volume  d’un  marron. 

Le  soir,  la.  malade  me  demande  avec  instance  son  exeat  (demande 
faite  presque  toujours  par  les  malades  très -gravement  atteints  )  ;  d'ail¬ 
leurs,  dit-elle,  elle  se  trouve  très-bien  et  ne  souffre  nulle- part.  La  lan¬ 
gue  est  rouge,  desquamée;  le  ventre  est  ballonné,  météorisé;  l’oppres¬ 
sion  est  si  vive  êl  la  respiration  si  haletante  que,  malgré  l’étal  de 
prostration  où  se  trouve  la  malade,  je  la  fais  soutenir  sur  son  séant 
pour  examiner  la  poitrine.  A  la  percussion  ,  matité  dans  les  deux  tiers 
inférieurs  du  côté  droit;  du,  côté  gauche,  la  sonorité  est  seulement  di¬ 
minuée.  A  droite,  dans  le  tiers  inférieur,  la  respiration  ne  s’entend  pas; 
un  peu  plus  haut,  on  entend  un  souffle  tubaire,  accompagné  de  râles 
très-fins  occupant  presque  toute  la  partie  moyenne  du  poumon  droit.  A 
gauche,  souffle  tubaire,  absence  du  murmure  vésiculaire  à  la  base  du 
poumon. 

.  Le  21.  Les  signes  stéthoscopiques  sont  à  peu  près  les  mêmes ,  l’as¬ 
phyxie  commence  à  se  faire;  les  extrémités  deviennent  cyanosées, 
marbrées,  froides;  le  pouls  donhe  160  pulsations;  la  langue  sèche,  bru¬ 
nâtre,,  fendillée;  la  coloration. des  nodosités,  de  rouge  qu'elle  était, 
devient  brune;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  le  siège  d’un  œdème 
léger;  le  membre  ne:  présente  pas  de  gonflement  notable;  nouveau 
frisson ,  délire;  de  paroles  et  d’actions,  vomissements  bilieux ,  diar¬ 
rhée  ,  etc. 


INFLAMMATION  DES  VEINES  VARIQUEUSES.  1  65 

.  Mort  le  22. 

Autopsie  le  23,  vingt-six  heures  après  la  mort.  —  Cavité  abdomi¬ 
nale.  Tous  les  intestins  sont  distendus  par  une  abondance  de  gaz  si  con¬ 
sidérable  que  c’est  avec  beaucoup  de  difficulté  qu’on  peut  distinguer  le 
gros  du  petit  intestin.  L’estomac  a  subi  aussi  une  grande  distension, 
et  contient  en  outre  beaucoup  de  liquide  ;  les  matières  liquides  qui  se 
trouvent  dans  cet  organe  sont  d’une  couleur  verte  porracée,  semblables 
aux  vomissements  bilieux  qui  l’ont  tourmentée  pendant  sa  vie.  La 
membrane  muqueuse  stomacale  est  couverte  d’un  enduit  muqueux,  co¬ 
loré  de  la  même  façon;  on  peut  enlever  par  un  grattage  léger  celte 
couche  de  mucus. 

Le  péritoine  est  enflammé  dans  toute  son  étendue  ;  le  feuillet  pa¬ 
riétal  et  le  feuillet  viscéral  sonL  injectés,  couverts  d'arborisations  fines 
et  déliées.  Des  fausses  membranes  jaunâtres,  molles,  d’aspect  purulent, 
recouvrent  une  partie  des  intestins  et  agglutinent  entre  elles  les  diffé¬ 
rentes  anses  intestinales.  Un  liquide  jaune  cilrin  est  épanché  dans 
l’abdomen.  La  muqueuse  intestinale  est  rouge ,  injectée  dans  toute 
l’étendue  du  petit  intestin  ,  et  même  au  commencement  du  côlon. 

Le  foie  est  volumineux,  adhérent  assez  fortement  au  diaphragme  et 
aux  parois  de  l’estomac  par  le  développement  de  fausses  membranes. 
Coupé  en  morceaux  très-minces,  nous  avons  pu  constater  la  coloration- 
rouge  uniforme  de  cet  organe  et  l’étal  poisseux  qui  existe  presque  con¬ 
stamment  chez  les  femmes  pendant  la  puerpéralUé. 

Pas  d’autres  altérations,  pas  d?abcès  métastatiques. 

La  rate  n’offre  aucune  lésion  appréciable.  Les  reins  sont  normaux. 
La  vessie  est  revenue  sur  elle-même  et  fait  saillie  dans  le  vagin.  (Celte 
femme  portail  un  cystocèle  pendant  la  vie.) 

Cavité  thoracique.  Épanchements  pleuraux  des  deux  côtés;  du  côté 
droit,  le  liquide  épanché  est  considérable,  et  des  fausses  membranes 
établissent  des  adhérences  entre  le  poumon  et  les  parois  thoraciques; 
à  la  base,  il  y  a  aussi  une  union  très-intime  entre  le  poumon  et  la  sur¬ 
face  convexe  du  diaphragme-;  du  côté  gauche,  l’épanchement  est  moins 
considérable.  Des  lésions  inflammatoires  existent  dans  les  poumons; le 
droit  est  hépatisé,  surtout  le  lobe  inférieur.  La  pesanteur  spécifique  est 
augmentée,  sa  dureté  est  plus  considérable,  et  il  se  laisse  déchirer  fa¬ 
cilement.  Le  tissu  pulmonaire  du  côté  droit  est  rouge  vineux,  dur, 
non  granulé,  et  offre  une  certaine  ressemblance  avec  le  parenchyme 
de  la  rate  ;  il  n’est  plus  perméable  à  l’air  et  tombe  au  fond  de  l’eau.  Le 
cœur  est  volumineux,  et  les  parois  du  ventricule  gauche  sont  telle¬ 
ment  revenues  sur  elles-mêmes  qu’elles  permettent  â  peine  j’inlroduç- 
lioh  de  l’extrémité  de  l’index.  Les  cavités  droites  sont  remplies  par  du 
sang  noir  ayant  la  couleur  et  la  consislance  de  la  gelée  de  groseille  très- 
cuite. 

Les  sinus  et  les  vaisseaux  veineux  qui  rampent  dans  la  pie-mère  sont 
gorgés  d’un  sang  noir. 
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Organes  de  la  génération,  L’ulérus ,  eu  égard  à  l’époque  de  l’accou¬ 
chement,  est  assez  bien  revenu  sur  lui-même;  il  a  le  volume  d’un  gros 
poing  d’adulte  et  a  contracté  des  adhérences  avec  quelques  anses  in¬ 
testinales;  son  col  est  gorgé  de  sang,  et  présente  dans  son  épaisseur 
une  forte  injection  ecGhymolique.  La  cavité  utérine  est  remplie  d’un 
putrilage  brun,  fétide;  au  niveau  des  cotylédons  placentaires,  se  trou¬ 
vent  encore  de  petites  houppes;  en  grattant  la  surface  utérine  à  ce  ni¬ 
veau  ,  on  parvient  à  enlever  cette  masse  noirâtre,  et  on  met  à  décou¬ 
vert  des  sinus  béants,  rouges,  contenant  quelques  caillots  sanguins  sans 
aucune  trace  de  matière  purulente.  La  matrice,  coupée  en  morceaux 
menus,  ne  nous  révèle  aucune  espèce  de  lésions  du  côté  des  sinus.  Au 
niveau  de  l’insertion  des  ligaments,  aux  angles  de  l’utérus,  pas  de  pus, 
Les  ovaires  sont  un  peu  congestionnés  ;  la  coupe  nous  permet  de  voir 
un  très-beau  corps  jaune. 

Vaisseaux  veineux  du  bassin  et  des  membres  inférieurs.  Les  veines  ilia¬ 
ques  et  hypogastriques  étaient  parfaitement  saines;  leurs  parois  étaient 
minces,  blanches,  contenant  du  sang  d’un  rouge  foncé,  semblable  â  la 
gelée  de  groseille.  La  veine  fémorale  profonde  contenait  un  coagulum 
sanguin ,  rouge  foncé,  qui  se  laissait  écraser  sous  le  doigt.  Les  parois 
étaient  minces ,  sans  trace  d’inflammation  ;  nous  l’avons  suivie  jusqu’à 
la  poplitée. 

Les  veines  superficielles  nous  offrent  des  altérations  très-remarqua¬ 
bles  :  un  peu  au-dessous  de  son  embouchure  dans  la  fémorale  profonde, 
la  saphène  interne  est  le  siège  de  lésions  en  rapport  avec  les  phéno¬ 
mènes  observés  pendant  la  vie.  Par  rapport  à  son  trajet,  elle  est  sinueuse 
et  présente  de  nombreuses  flexuosités.  Isolée,  elle  se  présente  sous  l’as¬ 
pect  d’un  cordon  dur;  sa  coloration  extérieure  est  d’un  rouge  vineux 
lie  de  vin,  ce  qui  la  différencie  d’une  veine  saine.  Celte  dureté  et  cette 
coloration  existent  jusqu’au  niveau  du  mollet.  Fendue  avec  des  ciseaux 
dans  toute  sa  longueur,  un  autre  ordre  de  phénomènes  se  présente  à 
nous.  Les  diverses  lésions  que  l’on  trouve  dans  les  veines  enflammées 
existaient  et  formaient  des  transitions  très-nettes,  très-tranchées.  Au 
niveau  du  triangle  de  Scarpa,  nous  trouvons  un  caillot  rouge-brun  oc¬ 
cupant  tout  le  canal  veineux,  et  se  prolongeant  dans  les  petites  veines 
collatérales.  Ce  caillot  est  d’une  coloration  rosée,  ayant  déjà  subi  un 
commencement  d’organisation;  il  se  laisse  écraser  difficilement  sous  le 
doigt.  Il  n’y  avait  pas  d’adhérences  entre  ce  caillot  et  les  parois  vei¬ 
neuses.  A  mesure  que  nous  descendons  vers  l’extrémité  inférieure, 
nous  trouvons  des  lésions  qui  annoncent  un  travail  inflammatoire  plus 
avancé.  Au  niveau  de  la  face  interne  du  genou,  existe  une  bouillie  bru¬ 
nâtre,  couleur  chocolat  ,  qui  est  du  pus  mélangé  à  du  sang.  Dans  les 
vaisseaux  collatéraux,  ce  liquide  est  grisâtre,  moins  brun,  et  au  niveau 
du  mollet  nous  trouvons  du  pus  pur  ,  phlegmoneux,  contenu  dans  le 
canal  veineux.  Les  parois  de' ces  veinés  ont  acquis  un  épaississement 
considérable,  ce  qui  leur  permet  de  rester  béantes  comme  les  artères 
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lorsqu’on  a  pratiqué  la  seclion.  La  coloration  de  la  tunique  interne 
était  rouge  foncé,  plusieurs  points  avaient  une  couleur  ardoisée.  De 
plus  celle  tunique  était  devenue  rugueuse,  elle  avait  perdu  son  poli  et 
avait  pris  un  aspect  tomenleux. 

Obs.  III.  —  Hémorrhagie  utérine  le  septième  jour  après  l'accouchement; 
éruption  d’herpès  très-abondante  sur  le  visage  ;  phlébite  superficielle  des 
membres  inférieurs;  infection  purulente.  Mort  le  vingt-quatrième  jour  des 
couches.  (Obs.  recueillie  par  M.  Gueniot.) —  La  nommée  Perrot,  multi¬ 
pare,  âgée  de  34  ans,  journalière,  est  entrée  à  la  Maternité  le  23  no¬ 
vembre  1861.  Cette  femme  est  d’une  constitution  moyenne,  lymphatique, 
et  d’une  apparence  de  santé  médiocre.  La  menstruation  est  chez  elle 
irrégulière,  difficile,  et  dure  à  chaque  époque  environ  trois  jours. 
La  première  apparition  eut  lieu  à  l’âge  de  15  ans. 

Comme  antécédents  :  un  érysipèle  de  la  face  il  y  a  sept  ans  ;  puis  des 
indispositions,  sans  maladie  grave  ;  hernie  crurale  survenue  spontané¬ 
ment  et  datant  de  trois  ans;  conditions  hygiéniques  assez  bonnes;  mère 
morte  phthisique  à  l’âge  de  43  ans. 

Pendant  sa  grossesse,  cette  femme  fut  affectée  de  céphalalgie,  d’une 
certaine  tendance  au  sommeil,  de  varices  aux  membres  inférieurs,  d’hé- 
morrhoïdes,  et,  dans  les  derniers  temps,  de  diarrhée. 

Elle  accoucha  le  27  novembre  sans  aucune  intervention  obstétricale; 
la  délivrance  fut  naturelle  et  non  suivie  d’hémorrhagie. 

Les  deux  jours  qui  suivirent  se  passèrent  normalement.  Le  troisième 
jour  (30  novembre),  la  sécrétion  laiteuse  s’opère;  mais,  dans  la  nuit 
suivante,  l'accouchée  est  prise  de  frisson,  de  fièvre  et  de  douleurs  ab¬ 
dominales. 

Le  1er  décembre,  on  la  transporte  à  l’infirmerie,  dans  le  service  de 
M.  Hervieux 

Le  4 ,  sans  cause  connue ,  alors  que  la  malade  était  dans  un  état  très- 
satisfaisant,  ayant  â  peine  de  la  fièvre  et  quelques  douleurs  abdominales, 
une  perte  abondante  se  manifeste,  et  des  caillots  volumineux  récemment 
formés  furent  expulsés. 

La  quantité  de  sang  perdu  fut  d’environ  700  grammes.  Cette  hémor¬ 
rhagie  s’étaht  produite  au  moment  de  la  visite  du  soir,  je  pus  constater 
que,  pendant  l’écoulement  sanguin,  le  ventre  était  souple,  non  doulou¬ 
reux,  et  facilement  dépressïble  ;  la  matrice  dure  et  rétractée  dans  la  por¬ 
tion  correspondante  au  corps  de  l’organe.  Le  col,  au  contraire,  était 
largement  ouvert  et  d’une  grande  mollesse.  La  malade  avait  pâli,  et 
malgré  l’abondance  de  la  perle,  elle  n’éprouva  pas  de  malaise  notable. 
Ktillé  plainte,  nulle  défaillance,  nulle  agitation.  Le  pouls  restait  à  70, 
large  èt  souple.  Bruit  de  souffle  intense  aux  carotides.  Je  fis  élever  le 
siège  de  la  malade  sur  des  coussins,  et  1  gramme  de  seigle  ergoté  fut 
administré.  Au  bout  de  quelques  instants ,  l’écoulement  sanguin  était 
complètement  arrêté;  il  ne  se  reproduisit  pas. 
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Le  5.  Le  pouls  reste  à  70  ;  peau  fraîche,  utérus  dur  et  rétracté;  langue 
blanchâtre,  anorexie;  la  malade  accuse  une  douleur  au  mollel  droit,  où 
la  palpation  semble  faire  reconnaître  un  cordon  dur  et  sensible. 

Eau  de  groseille,  julep,  4  pilules  de  Vallet;  vin  de  quinquina,  60  gr.; 
frictions  avec  onguent  napolitain  sur  le  mollet;  2  bouillons,  2  potages. 

Visi  le  du  soir.  Le  visage  de  la  malade  offre,  sept  ou  huit  groupes  de  vési¬ 
cules  d'herpès  disséminées  sur  la  joue  et  la  paupière  gauche,  sur  les  lèvres, 
au  menton;  ces  vésicules  sont  transparentes,  petites,  et  reposent  sur  une 
surface  rouge,  légèrement  enflammées.  Le  pouls  est  à  84,  la  peau  chaude; 
étal  de  somnolence,  douleur  persistante  au  mollel  droit. 

Le  7.  90  pulsations  ;  l’éruption  d’herpès  se  caractérise  de  plus  en  plus 
et  continue  à  se  développer.  De  nouveaux  groupes  de  vésicules  se  sont 
produits  sur  les  paupières  et  sur  les  oreilles.  On  constate  aujourd’hui 
très-nettement  au  mollet  droit  l’existence  d’un  cordon  dur,  sinueux, 
superficiel,  formant  un  léger  relief,  et  manifestement  formé  par  une 
veine  sous-cutanée.  —  TrailemenL  ut  supra. 

Le  8.  96  pulsations,  pouls  large,  développé;  le  cordon  induré  du  mollet 
persiste ,  il  est  douloureux  et  accompagné  d’une  rougeur  légère  à  la  peau 
qui  lui  correspond;  céphalalgie,  appétit  presque  nul,  langue  couverte  d’un 
enduit  blanchâtre;  ventre  souple,  garde-robes  normales. 

Le  9.  88  pulsations;  un  nouveau  cordon  induré,  douloureux  et  super¬ 
ficiel,  occupant  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  existe  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  jambe  gauche.  L’herpès  est  en  voie  de  dessiccation  ;  les  grou¬ 
pes  sont  tellement  nombreux  que  le  visage  de  la  malade  en  est  recouvert, 
pour  ainsi  dire,  comme  d’un  masque. 

Visite  du  soir.  100  pulsations;  apparition  d’un  nouveau  cordon  dou¬ 
loureux  et  superficiel,  comme  les  précédents,  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche,  sur  le  trajet  de  la  saphène  in¬ 
terne  variqueuse. 

Le  11.  Frisson  d’une  demi-heure  pendant  la  nuit;  quelques  vomisse¬ 
ments  aqueux;  124  pulsations,  pouls  large;  peau  chaude,  fébrile.  Quel¬ 
ques  nodosités  variqueuses  se  sont  produites  encore  avec  les  mêmes 
caractères  que  celles  déjà  existantes.  Ces  nouveaux  points  douloureux, 
indurés,  et  formant  des  cordons  sinueux  du  volume  du  petit  doigt,  exis¬ 
tent  sur  la  jambe  gauche  et  la  cuisse  droite;  la  peau  est  rouge  à  leur 
niveau. 

Visite  du  soir.  Frisson  d’une  demi-heure;  116  pulsations;  rougeur 
inflammatoire  de  plus  en  plus  prononcée  au  niveau  des  cordons  va¬ 
riqueux. 

Le  12.  Peau  chaude,  congestion  de  la  face;  2  frissons  dans  la  matinée, 
116  pulsations.  La  saphène  interne,  enflammée  dans  une  grande  étendue, 
forme  un  cordon  volumineux,  renflé  en  certains  points  et  comme 
noueux,  cordon  d’une  extrême  sensibilité,  soulevant  la  peau  sur  le 
membre  droit,  comme  sur  le  gauche;  vomissements  de  matières  glai¬ 
reuses  ,  diarrhée,  langue  poisseuse. 
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Le  13.  116  pulsalions,  leinte  jaunâlre  de  la  face;  les  cordons  inflam¬ 
matoires  des  membres  semblent,  en  certains  points,  se  ramollir,  et 
constituent  de  petites  tumeurs  rouges,  saillantes,  et  menaçant  de  sup¬ 
purer;  la  diarrhée  a  cessé. 

Le  14.  124  pulsations;  teinte  jaune  plus  accusée,  s’étendant  aux  sclé¬ 
rotiques;  affaissement  considérable  ;  langue  rouge  ,  dépouillée,  à  pa¬ 
pilles  saillantes;  diarrhée  extrêmement  abondante,  une  garde-robe 
toutes  les  dix  minutes;  sensibilité  é  l’épigastre,  nausées,  vomissements 
de  matières  glaireuses  et  de  boissons,  agitation. 

Le  15.  124  pulsalions,  pouls  toujours  ample;  peau  chaude  et  sèche, 
teinte  jaune  de  plus  en  plus  marquée;  agitation ,  subdélirium ,  paroles 
incessantes;  langue  sèche.  —  Deux  ponctions  sont  faites  avec  la  lan¬ 
cette  à  la  jambe  droite,  au  niveau  des  points  proéminents  des  cordons 
veineux  enflammés,  et  donnent  issue  à  du  pus  louable. 

A  la  cuisse  gauche,  où  existe  un  point  qui  parait  fluctuant,  la  ponc¬ 
tion  ne  donne  issue  qu’à  du  sang  noir. 

Le  16.  128  pulsations;  pouls  dur,  résistant;  délire  persistant;  langue 
très-sèche,  ventre  souple,  diarrhée  et  évacuations  involontaires,  teinte 
ictérique  très-accusée. 

Mort  le  17  décembre. 

L’auLopsie  ne  put  être  faite. 

ObS.  IV.  — ■  Phlébite  superficielle  des  membres  inférieurs  après  l'accou- 
chemenl ;  guérison.  (Obs.  recueillie  par  M.  Guéniot. )— La  nommée 
Gilles,  multipare,  repasseuse,  d’un  tempérament  nerveux  et  d’une 
faible  constitution,  jouissant  néanmoins  d’une  santé  habituelle  assez 
satisfaisante,  est  accouchée  à  la  Maternité,  le  29  janvier  1861 ,  après 
trois  heures  et  demie  de  travail.  L’enfant  naquit  vivant  et  à  terme,  la 
délivrance  fut  naturelle. 

Celle  femme  présentait  sur  les  membres  inférieurs  des  varices  volu¬ 
mineuses  et  en  Irès-grand  nombre. 

Le  jour  et  le  lendemain  de  son  accouchement ,  pouls  normal ,  quel¬ 
ques  tranchées  utérines,  pas  de  garde-robe. 

Traitement;  15  gr.  huile  de  ricin  ;  bouillon,  potages. 

31  janvier.  Le  pouls  offre,  à  la  visite  du  malin  ,  70  pulsations;  trois 
selles  liquides  déterminées  par  le  purgatif.  A  deux  heures  du  soir,  fris¬ 
son  d’un  quart  d’heure  avec  claquement  de  dents  eL  accompagné  de 
douleurs  abdominales.  Le  soir,  le  pouls  s’élève  à  132;  les  douleurs  ab¬ 
dominales  persistent,  ainsi  que  la  céphalalgie.  La  malade  est  trans¬ 
portée  dans  le  service  de  M.  Delpech.  —  Ipéca,  sulfate  de  quinine;  ca¬ 
taplasme. 

1er  février.  A  la  suite  de  l’ipéca  ,  vomissements  nombreux ,  dispari¬ 
tion  de  la  céphalalgie,  et  diminution  très-notable  des  douleurs  abdo¬ 
minales.  Ce  matin  ,  120  pulsalions,  douleurs  assez  vives  dans  lajambe 
gauche. 
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Le  2.  96  pulsations;  la  douleur  abdominale  a  complètement  disparu , 
mais  la  malade  se  plaint  de  souffrir  dans  les  deux  membres  inférieurs, 
et  l’examen  de  ces  parties  fait  constater  en  divers  points  des  rougeurs 
avec  tuméfaction  douloureuse.  La  face  antérieure  de  la  jambe  droite 
et  la  face  interne  de  la  cuisse  correspondante,  de  même  que  la  face  ex¬ 
terne  de  la  cuisse  gauche,  en  sont  particulièrement  affectées.  En  ce  der¬ 
nier  point  où  le  gonflement  est  plus  considérable ,  le  palper  fait  recon¬ 
naître  un  empâtement  dur,  une  sorte  de  tumeur  phlegmoneuse,  du  volume 
d’un  petit  œuf  de  poule,  et  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané; 
quatre  garde-robes  diarrhéiques,  lochies  normales;  sécrétion  laiteuse 
peu  abondante. 

Les  3  et  4.  État  très-satisfaisant;  la  fièvre  est  modérée,  les  petites  tu¬ 
meurs  phlegmoneuses  sont  manifestement,  surtout  à  droite,  le  résultat 
d’une  inflammation  variqueuse. 

A  gauche,  le  siège  du  mal  est  encore  douteux  ;  on  y  constate  toujours 
des  points  tuméfiés,  douloureux,  parfaitement  circonscrits  et  superfi¬ 
ciels,  ce  qui  permet  d’apprécier  facilement  leur  volume.  Pas  d’œdème 
général  du  membre. 

Le  5.  La  phlébite  superficielle  est  aujourd’hui  très-neltement  carac¬ 
térisée.  L’induration  phlegmoneuse  des  poinls  indiqués,  surtout  de  ceux 
des  cuisses ,  s’est  étendue  en  longueur,  eu  suivant  le  trajet  sinueux  des 
varices. 

Au  lieu  de  petites  tumeurs  globuleuses,  ce  sont  maintenant  des  cor¬ 
dons  durs  et  flexueux,  douloureux  à  la  pression,  ayant  approximative¬ 
ment  le  volume  du  doigt,  et  formant  un  relief  marqué  à  la  surface  des 
téguments.  Le  cordon  douloureux  correspondant  à  la  cuisse  gauche  a 
environ  15  centimètres  d’étendue  et  se  prolonge  presque  jusqu’à  l’aine, 
où  se  remarque  aussi  une  petite  tumeur  rouge  à  sa  surface,  douloureuse 
et  tellement  superficielle  qu’elle  semble  contenue  dans  l’épaisseur  de  la 
peau.  Elle  offre  le  voliime  d’une  noisette,  et  nous  semble  plutôt  appartenir 
à  une  dilatation  variqueuse  de  la  veine  sous-cutanée  abdominale  qu’à  un 
ganglion  superficiel.  L’état  général  de  la  malade  s’améliore  dé  plus  en 
plus,  pas  de  frisson,  lochies  normales,  retour  de  diverses  fonctions  à 
leur  type  régulier. 

Le  12.  Les  cordons  inflammatoires  des  cuisses  ont  donné  lieu  à  de 
petits  abcès  isolés,  et  superficiels.  Cinq  ou  six  ponctions,  faites  avec  la 
lancette  en  des  points  plus  ou  moins  éloignés,  ont  donné  issue  à  du  pus 
blanc ,  crémeux,  sans  mélange  de  caillots.  L’étal  général  continue  à  être 
satisfaisant. 

Le  15.  Les  abcès  sont  en  voie  de  cicatrisation;  mais,  le  19,  la  malade, 
à  la  suite  d’une  contrariété,  est  prise  d’une  fièvre  qui  persiste  les  jours 
suivants  et  s’accompagne  de  diarrhée.  La  cicatrisation  est  dès  lors  in¬ 
terrompue;  la  peau  se  décolle  entre  plusieurs  abcès  voisins,  qui  commu¬ 
niquent  ainsi  entre  eux  par  un  canal  flexueux  et  sous-cutané. 

Toutefois,  le  5  mars,  l’étal  des  plaies  est  assez  satisfaisant  et  assez 
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voisin  de  la  guérison  pour  que  la  malade,  anémique  et  affaiblie,  puisse 
être  transportée  à  l’asile  du  Vésinet. 

Phlébite  spontanée  adhésive. 

L’inflammation  des  varices  pendant  la  grossesse  et  à  la  suite  de 
la  parturition  n’a  pas  toujours  la  gravité  que  j’ai  signalée  ci-des¬ 
sus  ;  souvent  on  peut  se  trouver  en  présence  d’une  simple  thrombose, 
d’une  simple  obstruction  vasculaire,  par  un  coagulum  sanguin.  ' 

Ce  caillot  peut  être  la  conséquence  d’une  compression  extérieure; 
mais,  dans  les  cas  où  la  cause  de  cette  coagulation  ne  peut  être  trou¬ 
vée,  on  admet  qu’elle  résulte  du  mélange  aux  liquides  normaux 
d’une  quantité  notable  de  matières  morbifiques  absorbées  dans  l’ex¬ 
térieur.  Quelle  que  soit  la  cause  de  cette  coagulation ,  divers  effets 
peuvent  avoir  lieu.  Le  caillot  peut  être  détaché,  et  une  embolie 
lancée  dans  le  torrent  circulatoire  peut  amener  des  accidents  ter¬ 
ribles  du  côté  des  organes  essentiels  à  la  vie;  en  troisième  lieu,  des 
concrétions  fibrineuses  peuvent  s’organiser  et  obturer  le  vaisseau. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  observer  la  cure  radicale  des  varices. 

M.  Blot,  dans  la  séance  du  19  mars  dernier,  a  présenté  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  deux  observations  de  cure  radicale  des  varices  vo¬ 
lumineuses  par  phlébite  spontanée  adhésive  chez  des  femmes  en¬ 
ceintes  de  sept  mois.  Quinze  jours  après  l’entrée  de  ces  femmes,  les 
tumeurs  variqueuses  enflammées  sont  guéries,  et  les  veines  qui  les 
formaient  ont  disparu  ;  on  n’eu  sent  plus  d’autre  trace  qu’une  pla¬ 
que  dure,  comme  cicatricielle,  au  niveau  de  l’endroit  où  primiti¬ 
vement  existaient  des  cordons  noueux  et  saillants. 

MM.  Velpeau ,  Ghassaignac,  Follin,  Verneuil,  Broca,  pensent  que 
l’oblitération  de  la  veine  n’est  que  momentanée,  et  qu’elle  redevient 
perméable  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

Les  deux  observations  de  phlébite  adhésive  spontanée  qui  suivent 
ne  peuvent  pas  plaider  en  faveur  de  la  cure  radicale  des  varices,  puis¬ 
que  les  malades  ont  quitté  l’hôpilal  au  bout  de  quelques  jours.  Je 
crois  cependant  que,  si  ces  femmes  ne  redeviennent  pas  enceintes 
immédiatement ,  cette  oblitération  veineuse  aura  pu  modifier  avan¬ 
tageusement  l’état  maladif  de  ces  veines. 

Phlébite  adhésive  spontanée  des  troncs  variqueux  du  membre  inférieur 
gauche.  —  La  nommée  Felbinger,  âgée  de  26  ans’,  devint  enceinte  au 
mois  de  juillet;  vers  le  sixième  mois,  des  varices  apparurent  sur  les 
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membres  inférieurs.  Elle  accoucha  le  17  avril  (862.  Au  moment  de  la 
parlurilion,  des  varices  siégeaient  sur  les  membres  inférieurs  et  for¬ 
maient  en  différents  points,  au  mollet  entre  autres,  des  paquets  très- 
volumineux.  Ces  dilatations  variqueuses  diminuèrent  beaucoup  après 
l’accouchement;  les  veines  se  dessinaient  sur  la  peau  par  des  lignes 
bleuâtres,  circonscrivant  des  Ilots  de  peau  saine,  et  donnaient  au 
membre  l’aspect  marbré.  Celte  disposition  des  veines  sous-cutanées  re¬ 
montait  sur  la  région  fessière  jusqu’au  niveau  de  la  crête  iliaque. 

19  avril.  On  trouve  au-dessous  de  l’extrémité  supérieure  du  péroné 
de  petites  saillies  dures  au  loucher,  ayant  une  coloration  rouge  dans 
certains  endroits,  plus  foncée  dans  d’autres;  ces  petits  noyaux  se  rejoi¬ 
gnaient  par  de  petits  cordons.  En  remontant  vers  la  racine  du  membre 
à  la  face  externe,  on  trouve  vers  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  au- 
dessous  du  trochanter,  des  nodosités  très-nombreuses  faisant  saillie 
sous  la  peau ,  qui  présente  à  ce  niveau  une  coloration  d’un  rouge 
violacé. 

Le  20.  La  malade  eut  un  frisson  avec  claquement  de  dents  ;  ce  frisson 
nous  inspira  des  inquiludes  ;  il  était  à  craindre  que  la  phlébite  devint 
suppurative.  La  peau  était  chaude,  le  pouls  battait  118  pulsations. 
Quant  à  l’état  local,  il  n’était  pas  modifié;  le  loucher  nous  permettait  de 
suivre  ces  cordons  durs,  résistants,  qui  étaient  formés  par  un  caillot 
sanguin  oblitérant  les  troncs  veineux. 

Le  irailemenL  fut  très- simple  :  frictions  avec  onguent  mercuriel,  ca¬ 
taplasme. 

Le  22.  L’état  général  se  maintient  très-bon,  toute  l’affection  est  locale 
et  caractérisée  par  les  nodosités  et  les  cordons  que  nous  avons  signalés 
plus  haut.  La  douleur  n’existe  plus  ;  la  malade  mange  très-bien  ;  le  pouls 
est  très-bon;  aucun  organe  ne  souffre. 

Le  24.  Nous  constatons  une  diminution  dans  le  volume  des  cordons 
veineux  ;  la  coloration  de  la  peau  suit  toutes  les  phases  de  l’ecchy¬ 
mose.  Cette  femme  sort  le  30  avril  dans  un  état  très-satisfaisant;  il 
existe  encore  une  légère  dureté  sur  le  trajet  des  veines  malades. 

Phlébite  spontanée  adhésive  des  troncs  variqueux  superficiels  du  mem¬ 
bre  inférieur  gauche,  après  l’accouchement.—  La  nommée  Kappler  (Marie), 
domestique,  âgée  de  25  ans,  est  entrée  le  11  mai  à  la  Maternité,  pour 
faire  ses  couches. 

Cette  femme  a  toujours  été  réglée  très-régulièrement  tous  les  mois,  et 
cela  pendant  quatre  jours.  La  dernière  apparition  des  règles  date  du 
8  août  1861,  époque  à  laquelle  elle  devint  enceinte  pour  la  troisième 
fois;  Pendant  toute  sa  grossesse,  elle  n’eut  que  quelques  troubles  sym¬ 
pathiques,  tels  que  nausées  et  vomissements.  Du  côté  des  membres  in¬ 
férieurs  et  surtout  du  côté  gauche,  les  veines  subirent  une  modifica¬ 
tion,  elles  devinrent  variqueuses. 

11  mai.  L’accouchement  fut  naturel,  et  la  durée  du  travail  fut  de 
quatre  heures. 
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Le  13.  Mme  Alliot  constate  sur  la  face  posléro-exlerne  de  la  cuisse  un 
point  douloureux,  rouge,  qui  semblait  avoir  son  siège  dans  une  veine 
superficielle. 

La  femme  est  transportée  à  l’infirmerie  le  soir  même;  des  cataplasmes 
furent  appliqués  sur  la  partie  malade.  Le  lendemain  malin,  nous  aper¬ 
cevons,  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  cuisse,  une  rougeur 
en  forme  de  ruban  décrivant  plusieurs  sinuosités,  dans  une  étendue  de 
15  à  20  centimètres. 

Le  toucher  nous  permet  de  sentir  un  cordon  dur,  noueux,  qui  suivait 
le  trajet  de  la  veine  variqueuse  ;  cette  recherche  par  le  palper  fut  dou¬ 
loureuse. 

Des  frictions  avec  l’onguent  mercuriel,  des  cataplasmes,  furent  mis 
sur  la  partie  malade. 

Pendant  plusieurs  jours,  la  coagulation  du  sang  s’étendit  dans  toutes 
les  veines  superficielles  qui  siégeaient  sur  la  face  externe  eL  postérieure 
de  la.  cuisse.  Les  points  du  vaisseau  qui  avaient  été  pris  les  premiers 
diminuaient  de  volume  au  bout  de  quelques  jours;  la  surface  du  tégu¬ 
ment  externe  devint  d’un  brun  foncé,  coloration  qui  dessinait  parfaite¬ 
ment  sur  la  peau  le  trajet  sinueux  de  ces  varices. 

L’oblitération  veineuse  parut  être  complète,  au  moins  momentané¬ 
ment,  et  les  accidents  se  bornèrent  à  l’inflammation  locale.  Douleur, 
rougeur  de  la  peau,  cordon  dur,  noueux  :  tels  sont  les  symptômes  que 
nous  avons  observés. 

Au  moment  du  départ  de  celte  malade,  le  18  mai,  il  restait  encore 
une  dureté  assez  notable  sur  le  trajet  du  vaisseau. 

Nous  ne  pouvons  savoir  si  celte  guérison  des  troncs  variqueux  sera 
durable  ou  si  le  caillot  se  résorbera  peu  â  peu. 

Ce  travail  était  terminé,  lorsqu’une  nouvelle  épidémie  de  fièvre 
purpérale  frappa  la  Maison  d’accouchements  et  me  fournit  l’occa¬ 
sion  de  recueillir  quelques  nouveaux  faits  qui  viennent  à  l’appui 
de  ce  que  j’ai  avancé. 

Pendant  les  mois  de  mars  et  d’avril ,  l’état  sanitaire  de  la  Mater¬ 
nité  avait  été  excellent,  les  infirmeries  étaient  vides,  lorsque  nous 
apprîmes  que  par  suite  de  l’invasion  de  la  fièvre  puerpérale,  on 
ava.it  dû,  dans  les  divers  services  hospitaliers  de  la  capitale,  fermer 
les  salles  d’accouchements. 

Dès  lors  les  femmes  enceintes  affluèrent  vers  la  Maison  d’accou¬ 
chements,  les  services  se  remplirent,  et  l’épidémie  apparut  sous  une 
forme  redoutable. 

La  phlébite  utérine  et  sa  terrible  comp'ication,  l’infection  puru¬ 
lente,  enlevèrent,  en  moins  de  dix  jours,  12  flemmes  récemment 
accouchées. 
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Cette  fièvre  puerpérale  a  un  début  brusque  et  une  marche  fou¬ 
droyante;  elle  se  manifeste  par  une  fièvre  très-intense,  une  cha¬ 
leur  brûlante  à  la  peau,  une  sensibilité  extrême  du  globe  utérin, 
puis  des  frissons  qui  se  répètent  à  de  courts  intervalles.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  vers  la  terminaison  fatale  de  cette  affection,  des  sym¬ 
ptômes  de  péritonite  apparaissent  et  se  surajoutent  à  l’état  mor¬ 
bide  primordial.  Dans  quelques  autres  cas,  l’accélération  du  pouls, 
la  chaleur  brûlante  de  la  peau,  sont  les  seuls  symptômes  qu’on  ob¬ 
serve  pendant  plusieurs  jours  ;  les  frissons  surviennent  au  bout  de 
temps  assez  long,  et  précèdent  les  terribles  signes  de  la  résorp¬ 
tion  purulente. 

L’inflammation  des  Varices,  pendant  cette  épidémie  puerpérale, 
a  été  déjà  assez  fréquente  pour  que  j’aie  pu  recueillir  6  observa¬ 
tions,  sous  la  direction  de  mon  maître,  M.  le  DrHervieux.  Je  me 
bornerai  à  donner  l’analyse  succincte  de  ces  observations. 

Sur  les  5  femmes  qui  furent  atteintes  de  phlébite  des  troncs  su¬ 
perficiels  des  membres  inférieurs,  2  présentaient  en  même  temps 
d’autres  symptômes  graves  du  côté  de  l’utérus  et  de  la  séreuse 
abdominale. 

tJne  autre  fut  prise  seulement  de  phlébite  suppurative  des  troncs 
variqueux,  le  troisième  jour  de  la  parturition,  et  les  symptômes 
d’infection  purulente  apparurent  le  surlendemain.  Chez  celte  der¬ 
nière,  des  métrorrhagies  abondantes  eurent  lieu  à  plusieurs  re¬ 
prises. 

Chez  les  deux  autres  accouchées ,  la  phlébite  fut  oblitérante ,  et 
se  termina  d’une  façon  très-heureuse  pour  elles. 

OflsEiiYATiorf  Irc,—  La  nommée  B......  accouchée  le  29  mai,  passe  à  l'in¬ 
firmerie  le  30  mai.  Le  jour  de  son  entrée,  frisson  initial,  pouls  très- 
fréquent,  132  pulsations;  peau  brûlante;  langue  sale,  saburrale.  Diar¬ 
rhée;  ventre  très-sensible,  surtout  dans  la  région  sus-pubienne  au 
niveau  du  globe  utérin  ;  météorisme  ;  gène  de  la  respiration. 

Le  31.  Nous  trouvons  les  veines  variqueuses  du  membre  inférieur 
droit  enflammées;  la  saphène  interne  se  déssine  sous  la  peau,  et  notis 
pouvons  suivre  son  trajet  sinueux  par  la  vue  et  le  toucher.  La  vue  nous 
permet  de  constater  la  rougeur  foncée  du  tégument  externe  ;  le  toucher, 
de  sentir  un  cordon  dur,  très-douleureux,  et  se  prolongeant  dans  une 
étendue  de  20  millimètres,  à  partir  du  jarret  et  de  la  face  interne  du 
genou. 

A  gauche,  deux  ou  trois  nodosités  dures  e(  douloureuses  sur  le  trajet 
de  la  saphène  interne  gauche. 
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1er  juin.  Frissons  répétés,  fièvre,  pouls  à  130;  arthrite  du  poignet. 
Teinte  subictérique  de  la  face  ou  coloration  hémaphéique;  ventre 
développé,  douloureux;  respiration  très-gênée,  altération  des  traits,  etc. 

Tous  ces  symptômes  allèrent  en  s’aggravant,  et  la  mort  survint  le 
4  juin,  après  cinq  jours  de  maladie. 

Onseiiv.  II.—  X . ,  accouchée  le  29  mai,  entrée  le  30  à  l’infirmerie. 

Frisson  initial,  pouls  à  126,  peau  brûlante;  ventre  d’une  sensibilité 
excessive  au  niveau  de  l’utérus. 

Le  31  au  soir.  Le  ventre  est  très-développé  ;  météorisme,  sensibilité 
extrême;  vomissements,  diarrhée;  altération  des  traits;  gêne  extrême 
de  la  respiration  ;  agitation  la  nuit;  veine  saphène  interne  enflammée 
au  niveau  du  mollet,  dans  une  étendue  de  12  centimètres,  remontant 
jusqu’au-dessus  du  genou. 

2  juin.  Arthrite  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne;  allégation 
des  traits,  de  la  voix;  ventre  douloureux,  météorisme,  vomissements, 
diarrhée,  teinte  jaunâtre  de  la  face.  Pouls  petits,  140  pulsations;  délire 
pendant  la  nuit;  plaintes  continuelles. 

Le  3.  Aggravation  de  tous  les  symptômes  locaux  et  généraux.  Morte 
dans  la  nuit. 

Gusbry.  III.—  La  nommée  D....,  accouchée  le  5  juin,  entrée  le  9  à  l’in¬ 
firmerie,  pour  inflammation  des  veines  variqueuses. 

Le  8,  elle  ressentit  les  premières  douleurs;  les  varices  devinrent 
bouges  ,  dures  au  loucher. 

Le  9,  elle  eut  un  premier  frisson,  qui  détermina  son  passage  à  l’infir¬ 
merie. 

Ëlat  de  la  malade  le  10  juin.  Symptômes  locaux.  Membre  inférieur 
droit:  dans  une  étendue de35  à 40  centimètres,  existe  une  rougeur  fou-r 
cée  qui  occupe  le  tiers  supérieur  de  la  jambe,  le  jarret,  et  le  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  cujsse.  Toutes  ces  parties  sont  très-douloureuses  surtout  au 
loucher.  Le  cordon  veineux  est  dur  et  présente  le  volume  du  petit 
doigt,  il  est  moniliforme;  à  certains  endroits,  quelques  nodosités  fluc¬ 
tuantes.  Le  membre  inférieur  droit  est  aussi  le  siège  d’une  phlébite,  le 
tissu  cellulaire  participe  à  l’inflammation. — Symptômes  généraux.  Lan¬ 
gue  sèche;  pouls  petit,  faible,  120  pulsations;  peau  chaude,  brûlante; 
respiration  anxieuse,  altération  des  traits;  teinte  subictérique  de  la  face; 
ventre  souple,  non  douloureux.  Rien  dans  la  poitrine  à  l’auscultation; 
deux  hémorrhagies  utérines  abondantes  dans  la  journée. 

Ëlat  désespéré  le  11  juin. 
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DE  LA  RÉINFECTION  SYPHILITIQUE ,  DE  SES  DEGRÉS  ET  DE 

SES  MODES  DIVERS  ( CHANCROÏDES ,  VÉROLOÏDES,  SE¬ 
CONDES  véroles)  ; 

Par  M.  v.  niDiï.  ' 

(Suite  et  fin.) 

QUATRIÈME  CLASSE. 

Chancre  seul  pour  effet  du  premier  contact  du  virus  ;  chancre 
et  vérole  pour  effet  du  second  contact. 

Quoique  j’ouvre  cette  classe  en  quelque  sorte  pour  mémoire,  et 
afin  clc  ne  rien  laisser  en  dehors  de  ce  dont  la  théorie  permet  de 
prévoir  la  possibilité,  je  puis  déjà  y  inscrire  deux  faits;  deux  seu¬ 
lement,  mais  bien  authentiques,  et  qui  serviront  tout  au  moins  de 
pierres  d’attente. 

Ici  le  chancre  local,  le  chancroïde,  n’a  pas  été,  par  ordre 
de  date,  le  second,  mais  bien  le  premier  chancre.  Quelle  que 
soit  la  cause  de  cette  immunité  exceptionnelle,  qu’elle  réside 
dans  la  faiblesse  du  virus  qui  fut  inséré ,  ou  dans  une  disposition 
passagère  où  se  trouvait  alors  l’individu ,  toujours  est-il  que  la  pre¬ 
mière  introduction  du  virus  s’est  bornée  à  un  effet  local  ;  sans,  pour 
cela,  que  le  sujet  ait  été  à  l’abri  des  suites  constitutionnelles  d’une 
insertion  ultérieure. 

Ods.  XXVI.  —  Un  M.  R . ,  âgé  de  47  ans,  eut,  en  septembre  1855,  un 

chancre  induré  du  reflet,  dont  je  reconnus  la  nature,  que  je  consignai  à 
plusieurs  reprises  au  bas  de  nies  ordonnances,  et  sans  y  ajouter  un  seul 
signe  dubitatif,  ainsi  que  j’ai  l’habitude  de  le  faire  pour  les  diagnostics 
qui  me  paraissent  nécessiter  un  second  examen.  Ce  premier  chancre, 
bien  caractérisé,  dura  plus  de  trois  mois,  elguérilsans  que  le  malade  eût 
pris  de  mercure.  (Je  regrette  de  n’avoir  pas  noté  l’état  des  ganglions  in¬ 
guinaux.) 

Je  revis,  en  niai  1856,  ce  sujet;  il  était  resté  jusque-là  exempt  de  sym¬ 
ptômes  secondaires. 

Je  le  revis  de  nouveau,  le  31  août  de  cette  môme  année  1856,  toujours 
indemne  de  suites  constitutionnelles;  mais  il  a  contracté,  depuis  six 
jours,  trois  nouveaux  chancres,  dont  un  à  la  même  place  que  l’ancien. 
La  dureté  y  est  faible;  ils  ne  sont  que  parcheminés.  (Pas  de  traitement 
général.)  Le  20  septembre,  ils  sont  guéris  par  l’emploi  du  digestif  au 
calomel. 


ItÉlSFECTlOM  SYPHILITIQUE. 


77 


Le  5  octobre,  je  constate  une  croûte  des  cheveux,  une  roséole  com¬ 
mençante,  céphalée,  brisement  des  jarrets  ;  plus  tard  il  eut  des  tuber¬ 
cules  muqueux  au  gosier  et  à  l’anus,  lesquels  récidivèrent  à  plusieurs 
reprises.  En  somme,  la  vérole  fut  légère,  quoique  assez  prolongée.  Il 
est  aujourd’hui  solidement  guéri,  et  père  d’un  enfant  de  18  mois,  bien 
portant, 

Je  dois  noter  que,  aux  deux  époques  où  il  eut  successivement  un 
chancre,  ce  malade,  très-soigueux,  très-inquiet,  m’accablait  de  ses 
visites.  Si,  à  la  suite  de  son  premier  chancre,  il  lui  était  survenu 
quelques  symptômes  constitutionnels ,  il  est  donc  extrêmement  pro¬ 
bable  qu’il  ne  les  aurait  pas  laissé  passer  inaperçus,  qu’il  les  aurait 
soumis  à  mon  examen.  ,, 

Obs.  XXVII.  —  Je  reçus,  le  16  janvier  1S56,  la  visite  d’un  jeune 
homme  de  19  ans,  qui  me  montra  deux  chancres  de  la  peau  du  pré¬ 
puce,  datant  de  huit  A  dix  jours.  Ils  avaient  l’aspect  de  chancres  sim¬ 
ples,  et  je  les  déclarai  tels,  malgré  un  engorgement  Lrès-peu  volumineux 
et  indolent  des  ganglions  inguinaux. 

Cependant,  au  bout  de  huit  jours,  je  leur  trouvai  une  apparence  lé¬ 
gèrement  parcheminée  qui  me  fit  modifier  mon  premier  jugement. 
Pansement  avec  le  vin  aromatique. 

Le  9  février,  U  se  plaint  de  céphalée  et  de  lassitudes  des  membres;  les 
chancres  sont  guéris,  mais  la  cicatrice  est  dure. 

Le  25  mars,  il  me  dit  avoir  eu  quelques  croûtes  des  cheveux  ;  je  con¬ 
state  quelques  ganglions  engorgés  à  la  région  sous-occipitale,  alopécie 
légère.  Plus  tard  quelques  pustules  très-discrètes  au  bas  des  jambes, 
et  tout  se  borna  là-  Il  guérit  sans  mercure. 

Or  ce  jeune  homme,  qui  eut  donc  en  1856  une  vérole  très-légère, 
avait  eu  précédemment  des  chancres  indurés,  à  deux  reprises,  savoir  : 
en  février  1851  et  en  août  1855.  Il  me  le  rappela  durant  sa  dernière  ma¬ 
ladie,  en  me  représentant  mes  ordonnances,  sur  lesquelles  j’avais  inscrit 
la  nature  de  ces  premiers  chancres.  J’avais  même  formellement  noté  au 
bas  d’une  de  celles  relatives  an  chancre  du  mois  d’août  1855,  — et  l’on 
jugérà  si  je  relus  cette  note  avec  intérêt  «Chancre  induré  datant  de 
qui  nze  jours  ;  pas  de  ganglions  indurés .» 

.  Depuis  ses  premier  et  second  chancres,  ce  jeune  homme  n’avait  eu  , 
quoiqu’ils  eussent  été  traités  sans  mercure,  aucun  accidenL  de  syphilis 
constitutionnelle. 

On  remarquera  le  peu  de  temps  qui ,  chez  ces  deux  malades , 
s’est  écoulé  entre  les  premiers  chancres  restant  locaux  et  les  chan¬ 
cres  à  vérole  pris  ultérieurement:  IL  mois  chez  le  premier,  18 mois 
et  5  mois  chez  le  second.  —  Du  reste,  celte  brièveté  de  l'intervalle 
XX.  12 
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entre  les  deux  intoxications  successives,  fait  très-digne  d’attention, 
est  presque  constante  dans  toutes  les  observations  précédentes. 

Je  citerai  encore,  tout  incomplet  qu’il  soit ,  le  fait  suivant, 
dont  je  trouve  mention  dans  mes  notes;  il  se  place  naturellement 
à  la  suite  de  l’observation  précédente,  dont  il  reproduit  les  deux 
premières  phases,  la  dernière  seule  manquant. 

Obs.  XXYIII.  —  Un  Italien,  âgé  de  25  ans,  avait  eu  en  1854  un 
chancre  du  fourreau,  que  je  constatai  être  induré. 

Il  revint  me  voir  le  28  janvier  1856,  et  me  montra  un  chancre  in¬ 
duré  commençant,  contracté  dix  à  douze  jours  auparavant;  je  le  revis 
encore  dix  jours  après,  et  ni  à  l’une  ni  à  l’autre  de  ces  deux  visites  je 
ne  trouvai  d’engorgement  ganglionnaire  aux  aines.  Il  m’apprit  qu’il 
n’avait  pas  eu  d’accidents  secondaires  depuis  son  premier  chancre,  e 
cela  malgré  l’absence  de  tout  traitement  spécifique. 

J’ai  perdu  de  vue  ce  malade, 

CINQUIÈME  CLASSE. 

Chancre  et  vérole  pour  effet  du  premier  contact  du  virus; 

second  chancre  seul,  contracté  pendant  la  période  tertiaire 

de  là  première,  vérole. 

Si  les  maladies  virulentes  laissent  un  individu  capable  de  les 
subir  une  seconde  fois ,  q’est  parce  que ,  au  moment  où  il  s’y  ex¬ 
pose  de  nouveau ,  l’économie  n’était  plus  en  puissance  de  viéus. 
Dans  la  syphilis  notamment,  on  sait  par  d’assez  nombreux  exem¬ 
ples  qu’il  est  des  périodes  où  le  virus,  quoique  seulement  assoupi, 
ainsi  que  le  prouvera  plus  tard  son  réveil,  n’exerce  momentanément 
pas  d’action  sur  l’organisme,  puisqu’il  y  laisse  s’accomplir  normaux 
des  phénomènes  qui  auraient  au  contraire  le  cachet  morbide  si 
l’organisme  était  actuellement  sous  l’impression  du  virus.  C’est  ainsi 
qu’on  voit  des  enfants  naître  sains  d’un  père  qui,  au  moment  de 
la  procréation,  se  trouvait  dans  l’intervalle  de  deux  poussées  de 
symptômes  constitutionnels  (!)  (  Ricord  professe  même  que  ceci 

(1)  La  veille  même  du  jour  où  j’achevais  ce  mémoire,  le  30  mars  1862,  j’ai  vu, 
en  consultation  avec  M.  le  Dr  Chauvin,  un  exemple  manifeste.de  ces  éclipses  de  la 
diathèse.  Un  monsieur,  frappé  depuis  onze  ans  d’une  syphilis  qui,  après  plu¬ 
sieurs  récidives  espacées,  a  aujourd’hui  occasionné  une  éruption  de  psoriasis  par 
groupes  annulaires,  a  pu  procréer  à  deux  époques,  il  y  a  quatre  ans  et  il  y  a  deux 
ans,  un  enfant  sain.  Ces  deux  enfants  vivent  aujourd’hui  ;  et  les  photographies  de 
leurs  charmantes  figures;  ruisselantes  de  santé,  et  empreintes  de  la  ressemblance 
la  plus  rassurante  avec  celle  de  leur  père,  ornaient  le  salon  où  mpu  confrère  et 
inôi  dissertions  sur  le  meilleur  traitement  à  prescrire  à  celui-ci. 
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est  uu  fait  constant  chez  les  sujets  syphilitiques  qui  en  sont  à 
la  période  tertiaire).  C’est  ainsi  que  les  partisans  les  plus  con¬ 
vaincus  de  la  contagiosité  du  sang  de  syphilitique  admettent  que 
cette  propriété  contagieuse  «semble  décroître  ,  disparaître  même, 
lorsque  la  maladie  passe  à  l’état  chronique,  état  chronique  qui 
est  représenté  par  les  accidents  tertiaires»  (ce  sont  les  propres 
expressions  de  M.  Viennois). 

Aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  si,  durant  l’un  de  ces  interrègnes 
où  sa  génération  est  normale,  où  son  sang  cesse  d’être  contagieux, 
le  sujet  peut  contracter  un  second  chancre.  La  réceptivité  pour 
un  virus  n’est  pas,  en  effet,  une  de  ces  choses  qui  ne  se  conçoivent 
que  nulles  ou  parfaites,  manquant  absolument  ou  existant  à  leur 
summum.  Tout  au  contraire,  elle  a  ses  degrés,  et  peut  parfois  se 
mesurer  et  même  se  prévoir  avec  assez  de  précision.  Ainsi  il  est  exact 
de  dire  que,  à  une  époque  donnée,  quelle  qu’elle  soit,  la  réceptivité 
pour  le  virus  est  en  rapport  inverse  avec  l’ action  de  ce  même 
virus  ;  et  l’on  comprend  aisément  que ,  au  moment  où  l’action  est 
la  moins  forte,  la  réceptivité  renaisse.  On  comprend  sans  plus  de 
peine  que  ce?  renaissances,  ces  moments  où  par  conséquent  une 
seconde  introduction  du  virus  est  possible,  se  rencontrent  surtout 
il  la  période  tertiaire  ;  mais  on  comprend  également  que  le  plus 
souvent,  dans  ces  cas,  la  réceptivité,  étant  imparfaite,  ne  permet 
que  des  effets  incomplets,  et  que  tout  doit  alors  se  borner  et  se 
borne  effectivement  à  un  second  chancre  dépourvu  de  ses  consé¬ 
quences  ordinaires  sur  l’économie,  c’est-à-dire  dépourvu  des  mani¬ 
festations  constitutionnelles  qui  prouvent  que  le  virus  a  pénétré. 

Les  deux  cas  suivants  peuvent  être  rapportés  à  ce  mode  de  con¬ 
tamination. 

Obs.  XXIX.  —  Un  monsieur  de  23  ans  me  consulta,  le  30  oclobre 
1857,  pour  un  chancre  induré  médian  du  reflet.  Il  avait  déjà  pris  du 
mercure;  je  le  lui  continuai.  Après  un  traitement  très-complet,  il  eut 
néanmoins  des  tubercules  muqueux,  de  larges  et  nombreuses  squames 
palmaires  et  plantaires  ;  en  novembre  1858 ,  de  véritables  ulcères  des 
amygdales.  En  juillet  1859,  quoiqu’il  ait  toujours  continué  l’usage  des 
spécifiques,  il  lui  vient  plusieurs  eclhymas  au  dos,  à  la  poitrine ,  à  la 
face,  laissant  à  leur  suite  des  ulcères  profonds,  en  oulre  un  onyxis.  Eu 
août  1860,  il  me  montra  encore  une  récidive  d’eclhymas.  En  avril  1861, 
nouvelle  récidive  de  la  même  lésion. 

Or,  le  15  mai  1859,  un  mois  environ  avant  l’époque  où  apparurent 


180 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


les  premiers  ecthymas ,  ce  malade  me  consulta  pour  un  chancre  mani¬ 
festement  induré  du  méat,  chancre  qu’il  ayait  contracté  dans  un  coït, 
et  qui  ne  s’accompagna ,  pendant  les  quatre  semaines  qu’il  dura  ,  d’au¬ 
cun;  engorgement  des  ganglions  de  l’aine. 

Ods.  XXX.— Un  officier  de  dragons.me  consulla, le  23  seplembre  1858, 
pour  un  chancre,  à  gauche  du  filet,  datant  de  six  semaines  (dernier 
coït  huit  jours,  avant  dernier  six  mois  avant  le  début  du  chancre).. 
Je  le  trouve  très-induré.  Je  louche  les  aines;  pas  d’engorgement. 
«Vous  avez  déjà  eu  des  chancres?  lui  dis-je  alors.  —  Oui,  il  y  a  trois 
ans  et  demi.  —  A  quel  endroit? —  De  ce  même  côté ,  mais  à  1  centi¬ 
mètre  environ  de  distance.  —  Eurent-ils  des  suites  ?  —  Oui ,  monsieur; 
j’eus  des  maux  de  gorge  ,  des  croûles  des  cheveux  ,  des  lâches  rouges 
sur  tout  le  corps.  Je  me  fis  traiter  par  un  docteur  civil ,  qui  me  donna 
du  mercure  pendant  plusieurs  mois  ;  la  place  des  chancres  resta  long¬ 
temps  dure.» 

J’ajoùlerài  que  le  malade  lui-même ,  très-attentif  observateur,  trou¬ 
vai!  une  ressemblance  frappante  entre  ses  anciens  chancres  et  céldi-ci. 
Je  le  revis,  à  celle  époque ,  deux  fois  :  quatorze  jours ,  puis.lrenle-six 
jours  après  sa  première  visite  ;  et  durant  tout  ce  temps,  malgré  la 
longue  persistance  du  chancre  ,  qui  se  compliqua  d’un  peu  de  phagé¬ 
dénisme,  aucun  engorgement  inguinal  ne  parut. 

Gè  malade  revint  me  voir  un  an  après,  le  16  seplembre  1859  ;  il  m’ap- 
pi'it  que  son  chancre  avait  encore  duré  six  semaines ,  toujours  sans  la 
moindre  trace  de  bubon  et  sans  aucune  suite  secondaire.  Il  venait  me 
consulter  pour  une  albuginile  syphilitique  bien  caractérisée,  survenue 
depuis  peu ,  et  que  je  guéris  rapidement  par  l’administration  de  l’io- 
dure  de  sôdium. 

Ou  pourrait  supposer  que,  chez  ce  dernier  malade,  le  second 
chancre  n’a  pas  été  sans  influence  sur  la  production  de  l’albugi- 
nite,  que  ce  second  chancre  a,  comme  on  le  disait  autrefois,  dou¬ 
blé  la  diathèse.  Mais  la  même  explication  serait  moins  aisément- 
admissible  pour  le  premier  malade  ,  chez  qui  le  second  chancre 
ne  précéda  que  d’un  mois  l'apparition  des  ecthymas  :  chez  ce  sujet 
d’ailleurs,  la  marche  progressive  que  la  maladie  avait  jusque-là 
suivie,  en  dépit  des  spécifiques,  faisait  présager  à  coup  sûr  qu’elie 
était  déjà,  à  ce  moment,  en  train  de  passer  à  l’état  tertiaire. 

,  On  ne  peut  donc,  ce  me  semble,  donner  à  ces  deux  cas  une  in¬ 
terprétation  différente  de  celle  que  je  propose;  on  ne  peut  les 
considérer  que  comme  des  seconds  chancres  rendus  possibles,  chez 
/es  sujels  qui  les  contractèrent,  par  l'état  tertiaire  où  en  était,  à  ce 
moment,  arrivée  leur  première  yérole;  mais  seconds  chancres  dont 
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l’effet  infectant  fut  nul,  puisqu’ils  ne  provoquèrent  pas  de  réac¬ 
tion  ganglionnaire,  et  puisque,  loin  qu’ils  aient  été  suivis  du  cor¬ 
tège  habituel  des  prodromes,  puis  des. symptômes  secondaires ,  il 
n’a  au  contraire  paru  après  eux  que  des  lésions  dénotant  que  l’état 
tertiaire  était  déjà  réalisé  avant  eux. 

C’est  également  un  fait  de  cet  ordre  que  croyait  avoir  observé 
un  auteur  dont  je  suis  peu  habitué  à  invoquer  l’appui.  Vidai  (  de 
Cassis)  avait  inoculé  le  fluide  de  pustules  plates,  et  avec  succès  , 
disait-il;  c’est-à-dire  qu’il  croyait  avoir  donné  une  seconde  sy¬ 
philis  à  une  femme  atteinte  déjà  d’une  syphilis  constitutionnelle 
«qui,  au  moment  de  l’expérience,  en  était  (ce  sont  ces  expressions) 
aux  manifestations  du  côté  du  système  osseux  et  fibreux.»  Aussi 
fait-il  observer,  non  sans  un  certain  orgueil ,  que  «ce  fait  ruine  à 
la  fois  deux  dogmes,  celui  de  la  non  contagiosité  des  accidents  se¬ 
condaires  et  celui  de  l’unicité  de  la  vérole.» 

Mais  si,  ce  qui  reste  douteux,  le  fait  de  Vidal  a  effectivement 
aidé  au  triomphe  du  dogme  de  la  contagiosité  secondaire,  on  voit, 
d’après  les  explications  précédentes ,  qu’il  ne  fait  que  confirmer  la 
loi  d’unicité,  telle  du  moins  que  je  viens  de  la  commenter  parla 
prise  en  considération  de  l’influence  qu’exerce .  l’état  tertiaire 
préexistant. 

RÉFI. EXIONS  GÉNÉRALES. 

Le  fait  que  j’annonce  est  tellement  peu  conforme  aux  idées  ac¬ 
tuelles  qu’on  l’a  nié  avant  qu’on  put  en  connaître  les  preuves 
cliniques,  «Même  après  la  disparition  de  la  syphilis  chez  un  indi¬ 
vidu,  a  écrit  M.  Rollet,  le  virus  syphilitique  n’a  généralement 
plus  prise  sur  cet  individu.  »  Je  me  trouve  donc  avoir  à  démon¬ 
trer  non-seulement  la  fréquence  de  ce  fait,  nou-seulement  sa  réa¬ 
lité  ,  mais  sa  possibilité  même. 

«En  effet,  m’a-t-on  déjà  dit,  toutes  les  inoculations  de  chancre 
infectant  tentées  sur  un  sujet  syphilisé  ont  échoué  :  comment  donc 
le  contact  aurait-il  si  souvent  produit  sous  vos  veux  ce  que  la  lan¬ 
cette  n’a  jamais  pu  faire  entre  nos  mains?» 

Il  me  semble  étrange,  pour  ne  pas  dire  plus,  que  l’on  ait  cru 
découvrir  là  matière  à  susciter  un  conflit  entre  l'expérimentation 
et  la  clinique.  En  effet,  si,  chez  les  sujets  exposés  au  contact  cl 
chez  les  sujets  soumis  à  l'inoculation,  le  résultat  n’a  pas  été  le 
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même,  c’est  que  les  conditions  où  ils  se  trouvaient  les  uns  et  les 
attires  étaient  non-seulement  différentes,  mais  opposées.  Quand 
M.  Fournier,  M.  Laroyenne,  M.  Basset,  ont  tenté  infructueuse¬ 
ment  de  faire  prendre  du  fluide  de  chancre  infectant  sur  des  in¬ 
dividus  syphilisés,  ils  avaient  choisi  pour  cela  des  individus  actuel¬ 
lement  malades ;  c’étaient,  pour  le  plus  grand  nombre,  des  sujets 
ayant,  au  moment  de  l’inoculation,  un  chancre-,  quelques-uns 
avaient  des  symptômes  secondaires  ;  chez  trois  seulement,  il 
n’existait  plus,  au  moment  de  l’inoculation,  d’accidents  syphili¬ 
tiques  à  physionomie  caractéristique;  mais  deux  (Laroyenne) 
avaient  des  lésions  nerveuses  graves,  probablement  sous  l’in¬ 
fluence  delà  syphilis  précédente(l);  et  quant  au  troisième  (Basset), 
cette  syphilis  précédente  était  toute  récente,  avait  encore  donné 
lieu  à  des  manifestations  constitutionnelles  six  mois  avant  qu’on  ne 
lui  inoculât  du  chancre  induré  (2).  Donc,  de  tous  les  individus  qui 
ont  résisté  à  l’inoculation  du  chancre  faite  par  les  auteurs  précités, 
aucun  ne  pouvait  passer  pour  réellement  libéré  de  la  vérole,  au 
moment  de  l’inoculation. 

Or,  si  je  loue  ces  auteurs  du  sentiment  philanthropique  qui  leur 
a  fait  écarter  de  l’expérience  les  sujets  complètement  guéris,  je  ne 
puis  m’empêcher  de  dire  qu’on  a  forcé  la  conséquence  jusqu’à  la 
fausser  lorsqu’on  a  voulu  dans  ces  expériences,  qui  prouvent  l’ini- 


(1)  En  remarquant  que  quelques-uns  de  ces  sUjets  avaient,  au  moment  de  l’i- 
jnocnlation,  des  lésions  plus  ou  moins  analogues  à  celles  de  la  période  tertiaire, 
l’on  pourrait  s’étonner  de  voir  que  l’inoculation  u’ait  pas  réussi  chez  eux  ,  puisque 
j’ai  cité  au  contraire  des  sujets  terliaires  qui  ont  contracté  un  chancre  local. 

Mais  d’abord  le  nombre  des  occasions  où  des  sujets  tertiaires  s’exposent,  par 
le  coït  ou  par  d’autres  rapprochements,  au  contact  de  chancre  ,  ce  nombre  est  hors 
de  toute  proportion  avec  les  quatre  ou  cinq  expériences  négatives  qu’on  m’oppose. 

En  second  lieu ,  quand  il  s’agit  de  savoir  si  un  sujet  tertiaire  est  oui  ou  non  ar¬ 
rivé  à  la  période  à'ininoculabilité,  on  comprend  bien  que  la  nature ,  qui  frappe 
incessamment ,  qui  frappe  à  toutes  les  portes ,  trouve  moins  de  réfractaires  que 
la  lancette.  Parmi  les  syphilitiques  que  nos  moyens  imparfaits  de  diagnostic  nous 
conduisent  à  tenir  pour  réfractaires,  la  nature  sait  reconnaître  les  siens;  et  quand 
elle  leur  donne  un  chancre,  il  serait  illogique  de  sou I en ir  que  ce  n’est  pas  un 
vrai  chancre,  par  cela  seul  que,  dans  des  cas  réputés  analogues,  l’expérimenta¬ 
teur  n’aura  pas  réussi  à  en  inoculer  un. 

(2)  C’est  aussi  le  cas  des  inoculations  négatives  faites  par  M.  de  Baresprung 
sur  trois  sujets  chez  qui  la  syphilis ,  ne  datant  que  de  deux  .ans,  pouvait  très- 
bien  par  conséquent  n’ètre  pas  complètement  guérie  lorsqu’on  les  inocula, 
quoiqu’ù  ce  moment  ils  fussent  sans  manifestations  apparentes. 
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noculabilité  des  Syphilitiques ,  trouver  la  preuve  de  Vinînoculà - 
bilité de  ceux  qui  ne  sont  plus  syphilitiques! 

La  lancette  moderne,  d’ordinaire  si  bien  guidée,  si  intelli¬ 
gente  dans  sa  marche ,  eût  sans  doute  renoncé  à  cette  campagne 
si,  en  l’ouvrant  à  l’insu  de  là  clinique,  elle  avait  du  moins  ré¬ 
fléchi  qu’elié  l’entreprenait  flOn-seulement  contre  la  logique,  mais 
contre  l’analogie. 

Existe-t-il,  en  effet,  une  seule  affection  virulente  curable  qui  ne 
laisse  à  sa  Suite  un  germe  de  réceptivité,  germe  que  le  temps  se 
charge  ensuite  dè  développer,  et  qui  finit  par  ouvrir  la  porte  aux 
récidives  ;  récidives  où  le  mal  se  montre  toujours  plus  ou  moins  at¬ 
ténué,  récidives  qui  manquent,  faute  d’occasion,  chez  beaucoup  de 
sujets,  mais  qui  n’en  sont  pas  moins  réelles.  Or  qu’ai-je  voulu 
prouver,  ou,  pour  mieux  dire,  que  prouvent  mes  faits,  sinon  l’iden¬ 
tité,  sous  ce  rapport,  de  la  vérole  avec  les  autres  maladies  de  la 
classe  à  laquelle  elle  appartient? 

«Mais  votre  exigence  nous  déconcerte,  M.  Diday,  me  dirâ-t-on. 
Nous  vous  accorderions  bien  le  fait  comme  exception;  mais  vingt 
de  ces  chancres-là  observés  par  vous  seul,  en  six  années,  n’est-ce  pas 
un  peu  trop  pour  être  vraisemblable?  Êtes-vous  bien  sûr  de  votre 
diagnostic  chez  tous  ces  malades?» 

—Oui  certes,  répondrai-je  sans  hésiter,  sinon  pour  tous,  du  moins 
pour  la  généralité  des  cas.  Lorsque  je  n’argue  que  des  résultats 
de  mon  observation  personnelle,  perfectionnée  par  quinze  ans  àu 
moins  de  pratique  spéciale;  lorsque  les  observations  communi¬ 
quées  par  d’autres  auteurs  concordent  avec  les  miennes;  lorsque  j’ai 
eu  soin  de  faire  contrôler  et  confirmer  mon  jugement  par  l’élite  de 
nos  plus  exercés  collègues,  sërais-je  donc  à  ce  point  suspect  d’igno¬ 
rance  à  mes  adversaires  doctrinaux,  qu’ils  se  crussent  en  droit  de 
revendiquer  pour  eux  seuls  l’infaillibilité  en  matière  de  diagnostic 
objectif?  Non;  et  puisqu’on  veut  bien  nous  croire,  nous  spécialistes, 
puisque  l’événement  ne  manque  jamais  de  nous  donner  raison 
quand  nous  signalons,  d’après  leurs  caractères  physiques,  quels  sont, 
parmi  plusieurs  chancres  récents,  ceux  que  suivront  dés  accidents 
constitutionnels,  je  réclame  simplement  la  même  créance  lorsque 
j’affirme  avoir  vu,  chez  des  ex-syphilitiques,  des  chancres  offrant 
absolument  les  mêmes  caractères  physiques  que  Ceux-là.  Et  je  prie 
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qu’on  me  dise  si  je  me  suis  trop  aventuré  en  les  qualifiant  d’in¬ 
durés  ? 

A  ces  gages  de  compétence,  j’ajouterai  des  gages  probablement 
suffisants  de  sincérité,  en  rappelant  que  leur  évidence  seule  m’a  forcé 
d’admettre  ces  faits,  qui  heurtaient  mes  plus  chères  convictions, 
puisque  j’avais  moi-même  autrefois,  publiquement,  soutenu  l’im¬ 
possibilité  de  pareilles  récidives. 

Et  quant  au  nombre  de  ces  cas  (autre  objection  qui  s’est  produite), 
si  l’on  réfléchit  qu’ils  doivent  avoir  lieu  toutes  les  fois  qu’un  sujet 
bien  gucri  de  la  syphilis  subit  le  contact  du  virus  dans  des  condi¬ 
tions  propres  à  en  permettre  l’absorption ,  peut-être  s’étonnera- 
t-on  moins  de  la  fréquence  avec  laquelle  ils  se  sont  présentés  à  moi 
que  du  silence  gardé  jusqu’à  ce  jour  sur  leur  compte  par  la  géné¬ 
ralité  des  auteurs.  Mais  est-ce  donc  la  première  fois ,  dans  les  scien¬ 
ces  naturelles,  qu’un  fait  patent  a  été  nié  par  cela  seul  qu’une 
théorie  le  déclarait  impossible?...  Ce  n’est  pas  à  moi  d’en  douter,  à 
moi  qui,  témoin,  en  1846,  de  la  production  d’un  beau  chancre  in¬ 
duré  labial  par  le  contact  d’une  lésion  secondaire,  refusai  d’en  croire 
mes  yeux,  et  laissai  à  d'autres  l’honneur  de  signaler  ce  fait,  fait  évi¬ 
dent  cependant,  que  j’avais  parfaitement  vu  et  raconté  à  plusieurs 
de  mes  collègues,  mais  que  mes  opinions  doctrinales  d’alors  me  dé¬ 
fendaient  d’admettre  t 

11  y  a,  d’autre  part,  des  causes  très-efficaces,  et  il  n’y  en  a  que 
trop  pour  rendre  ces  réinfections  plus  rares  qu’on  ne  pourrait  le 
penser.  Comme  elles  ne  sont  possibles  que  sur  les  sujets  réellement 
libérés  de  leur  syphilis  précédente,  tous  ceux  qui  n’ont  que  les 
apparences  de  la  guérison  y  échappent  de  droit.  Et  qui  ne  sait,  et 
par  quels  tristes  exemples  n’a-t-on  pas  appris  quel  est  le  nombre 
de  ceux  chez  qui  la  vérole,  selou  la  belle  expression  de  Vidus  Vi- 
dius ,  magis  indacias  facit  quam  pacem  P 

Allons  plus  loin.  Un  effet  qui  n’est  réalisable  qu’à  la  condition 
d’une  entière  guérison  devient  le  signe  de  cette  guérison;  il  peut 
même  s’élever  à  la  hauteur  d’un  critérium.  Peut-être  un  jour 
sera-t-il  invoqué  à  ce  titre;  et  si.  par  exemple ,  un  jeune  homme 
récemment  atteint  de  vérole,  et  anxieux  de  savoir,  avant  de  se  ma¬ 
rier,  s’il  n’aura  plus  de  récidive  à  craindre,  venait  me  dire  :  «Doc¬ 
teur,  inoculez-moi,  je  vous  prie,  un  chancre  !  «  j’avoue  que  je  ne 
rejcterais  pas  sa  demande  sans  examen,  surtout  si  sa  vérole  datait 
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de  peu  de  temps  et  si  elle  avait  été  assez  forte.  Dans  de  telles  con¬ 
ditions  ,  en  effet ,  que  produirait  l’inoculation  ?  Si  elle  prenait,  il 
est  probable  qu’elle  n’engendrerait  rien  cle  plus  qu’un  chancre  lo¬ 
cal,  donnant  au  sujet,  en  échange  d’un  mal  passager,  la  certitude 
qu’il  était  bien  guéri  de  sa  vérole,  contribuant  même  à Ten  guérir 
en  achevant  d’épuiser  sa  réceptivité;  et  si  elle  n e  prenait  pas, 
l’individu  y  gagnerait,  sans  nul  dommage,  l’avertissement,  fort 
utile  à  lui  et  à  sa  future  famille,  qu’il  n’était  pas  entièrement  guéri 
de  son  ancienne  maladie. 

On  aura  sans  doute  remarqué  combien  la  loi  d’unicité,  telle  que 
je  viens  de  l’amender,  change  le  point  de  vue  doctrinal  et  doit  mo¬ 
difier  aussi  le  langage  du  praticien.  Sous  le  régime  de  l’ancienne 
loi,  on  rassurait  volontiers  un  client  par  la  même  perspective  qui, 
mieux  comprise  aujourd’hui,  mériterait  le  plus  de  l’effrayer:  «Vous 
êtes  si  bien  guéri  de  votre  maladie ,  disait-on ,  et  disais- je  jadis 
moi  -même  sans  scrupule  à  un  ex-vérolé,  vous  êtes  si  bien  guéri  de 
votre  vérole  que  vous  ne  pourriez  plus  désormais  en  reprendre 
une  autre.  »  Induction  vicieuse!  C’est  l’aptitude  contraire,  c’est 
l’aptitude  à  reprendre  un  chancre  induré,  qui  seule  garantit  une 
guérison  radicale.  De  même  qu’un  individu  n’est  sûr  de  l’extinction 
de  la  saturation  variolique  que  par  le  succès  qu’aurait  chez  lui  la 
revaccination,  ou  par  l’apparition  d’une  varioloïde  ,  de  même  la 
possibilité  de  contracter  un  nouveau  chancre  induré  est,  pour  un  ex- 
syphilitique,  le  seul  moyen  d’être  certain  qu’il  en  a  réellement  fini 
avec  son  ancienne  maladie. 

C’est  là  ce  qu’exprimait  très-nettement  Ricord,  en  1858,  lors¬ 
qu’il  disait  :  «  Pourquoi  la  diathèse  syphilitique  serait-elle  la  seule 
qui  résistât  aux  modifications  que  la  vie  imprime  à  notre  être?  Évi¬ 
demment  l’analogie  nous  force  à  croire  que  l’influence  syphilitique 
peut  s’éteindre,  et  que  dès  lors,  pouvant  s’éteindre,  elle  peut  se 
reproduire,  b 

Il  est  vrai  que  soufflant  immédiatement  sur  ce  mirage,  il  ajou¬ 
tait  aussitôt:  «Si  l’on  sort  du  domaine  de  l’analogie,  et  si  l’on 
abandonne  la  théorie  consolatrice  pour  ne  consulter  que  l’inexo¬ 
rable  clinique,  l’on  se  trouve  en  face  d’une  négation  absolue.  Jus¬ 
qu’ici  la  diathèse  syphilitique  ne  s’est  pas  doublée,  et  la  science  ne 
possède  pas  un  seul  l'ait  bien  avéré  d’une  syphilis  de  récidive,  b 

On  voit  quelle  importance  il  y  avait  à  produire  les  résultats  de 
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mon  expérience;  et  l’on  peut  juger  maintenant  si  l’irrécusable  cli¬ 
nique  dépose,  par  des  exemples  suffisamment  multipliés  de  récidive, 
en  faveur  de  celte  démonstration  de  la  curabilité  radicale,  qu’avait 
si  judicieusement  pressentie  notre  cher  maître. 

Une  distinction  très-utile  à  établir  va  compléter  ces  explications. 
Je  n'admets  pas,  ou  plutôt  mon  expérience  ne  m’a  pas  conduit  a 
admettre,  comme  MM.  Ricord  et  Fournier,  certaines  formes  de 
chancres  nés,  chez  un  sujet  syphilitique,  du  contact  du  chancre 
infectant.  Selon  moi,  un  sujet  actuellement  syphilitique  contrac¬ 
tera  bien  une  chancrelle  (chancre  simple),  s’il  s’est  exposé  aü  con¬ 
tact  d’une  chancrelle;  mais ,  mis  au  contact  d’un  véritable  chancre, 
il  ne  prendra  rien.  L’inoculation  confirme  péremptoirement,  sur  ce 
point,  mes  observations. 

II  existe  donc,  en  droit  comme  en  fait,  des  seconds  chancres  in¬ 
durés.  Mais  ces  chancres,  dans  la  plupart  des  cas  du  moins,  ne  sont 
qu'indurés:  ils  n’infectent  pas  (1).  Réunissant  toutes  les  propriétés 
physiques  de  l’ulcère  qui  marque  le  début  de  l’infection  syphili¬ 
tique,  ils  n’en  ont  ni  le  signe  fatal,  l’adénopathie,  ni  la  conséquence 
obligée,  l’appareil  de  symptômes  constitutionnels.  Je  le  répète,  le 
chancre  induré  d’un  ex-syphilitique  a  toutes  les  apparences  locales 
du  véritable  chancre  infectant.  Seulement  on  sait  d’avance  qu’il 
n’infectera  pas,  lorsque  l'adénopathie  fait  défaut  ;  et,  par  le  fait, 
si  l’on  observe  ensuite  pendant  un  temps  suffisant  le  malade,  on  re¬ 
connaît,  à  l’absence  des  symptômes  secondaires,  qu’ effectivement 
l’infection  n’a  pas  eu  lieu. 

Jamais  la  supériorité,  la  suprématie  que,  en  matière  de  pronostic, 
l’induration  des  ganglions  possède  sur  l’induration  du  chancre , ne 
ressort  plus  évidente  que  dans  l’histoire  des  seconds  chancres.  Pra¬ 
ticiens,  là  où  vous  voyez  manquer  cette  pléiade  ganglionnaire, 


(1)  Ces  mots  «  ils  n’infectent  pas»  sont  impropres.  Le  chancre  n’a  pas  le  pouvoir 
d’infecter,  puisqu’il  n’est,  ainsi  que  je  l’ai  écrit  et  prouvé  dès  1858  (  Exposition 
(les  nouvelles  doctrines,  p.  142,  et  Gazelle  médicale  de  Lyon,  1er  mars  1858), 
que  le  premier  signe  d’une  infection  déjà  réalisée.  Il  serait  donc  grandement  à 
désirer,  qu’on  rayât  du  vocabulaire  médical  cette  expression  vicieuse  de  chancre 
infectant.  Elle  n’est  d’ailleurs  pas  moins  inutile  que  fallacieuse;  car  le  mot 
chancre  suffira  parfaitement  pour  distinguer  h  première  lésion  de  la  syphilis; 
du  moment  où  l’on  n’appliqüera  plus  ce  mol,  même  en  le  modifiant  par  les  épithètes 
de  mou  ou  de  simple,  à  l’ulcère  local,  non  syphilitique,  lequel,  afin  d’éviter  toute 
confusion ,  devrait,  ainsi  que  jé  l’ai  proposé,  porter  le  nom  de  chancrelle. 
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quelque  inquiétante  que  puisse  paraître  l’induration  de  l’ulcère 
primitif,  rassurez  hardiment  vos  malades  contre  toute  éventualité 
d'accidents  futurs.  Que  de  fois  j’ai  pu,  grâce  à  la  certitude,  à  l'in¬ 
faillibilité  de  cette  notion  pathogénique,  mettre  fin  à  des  craintes 
qu’un  examen  borné  au  siège  de  l’ulcère  primitif  m’aurait,  au  con¬ 
traire,  conduit  à  partager!  D’une  manière  ou  d’une  autre,  qu’il 
soit  préservé  par  ses  géniteurs,  par  ses  antécédents,  par  son  idio* 
syncrasie,  ou  par  la  bénignité  réelle  d’un  chancre  qui  ne  fait  que 
mentir  l’induration,  tout  chancrenx  chez  qui  la  pléiade  ganglion^ 
naire  fait  défaut  est,  de  droit,  exempt  de  vérole. 

Approfondissons  maintenant  le  problème  étiologique  tel  que  la 
clinique  vient  de  nous  le  poser;  et  cherchons  pour  quelle  cause 
l’effet  de  la  deuxième  intoxication  a  été  si  divers  chez  les  diffé¬ 
rents  sujets  dont  les  observations  précèdent.  Ces  observations  peu¬ 
vent  toutes  se  ranger  dans  trois  grandes  classes ,  que  j’établis  na¬ 
turellement  selon  que  l’effet  du  second  contact  du  yirus  a  été  : 

1°  Un  chancre  seulement  ; 

2°  Un  chancre  suivi  de  vérole  atlënuée  ; 

3°  Un  chancre  suivi  de  vérole  forte. 

Eh  bien!  si  l’on  rapproche  ces  trois  classes  l’une  de  l’autre,  on 
est  frappé  de  deux  faits  connexes  :  c’est  que  le  nombre  des  cas  va 
en  diminuant,  et  que  parallèlement  le  laps  de  temps  compris 
entre  les  deux  intoxications  successives  va  en  augmentant,  suivant 
qu’on  passe  de  la  première  à  la  deuxième  classe,  puis  de  la  deuxième 
à  la  troisième.  Les  totaux  ci-dessous  montrent  dans  tout  son  jour 
ce  grand  fait  clinique,  qui  ressort  du  simple  dépouillement  de  mes 
notes  : 

Ainsi ,  quant  au  nombre ,  je  trouve  ; 

Cas  où  l’effet  du  second  contact  a  été  : 


1°  Un  chancre  seul .  16 

2°  Une  vérole  atténuée.. . . .  9 

3°  Une  vérole  forte.... . .  2 


Et,  quant  au  laps  dp  temps  écoulé  entre  les  deux  intoxications, 
si,  comme  il  est  juste,  je  ne  compte  pour  exemples  d  ^chancre  seul 
que  ceux  où  l’absence  de  traitement  mercuriel  et  la  durée  du  temps 
pendant  lequel  le  malade  fut  tenu  eu  observation  prouvent  que  le 
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chancre  a  réellement  été  sans  effets  constitutionnels,  je  trouve  pour 
l’intervalle  qui  sépare  la  première  vérole: 

1°  Du  second  chancre  seul,  une  moyenne  de  22  mois(l); 

2“  Du  second  chancre  suivi  de  vérole  atténuée ,  une  moyenne 
de  46  mois  (2)  ; 

3°  Du  second  chancre  suivi  de  vérole  forte,  une  moyenne  de 
19  ans  et  demi  (3). 

Il  importe  de  noter  que  ces  moyennes  n’ont  pas  été  formées  par 
le  rapprochement  de  chiffres  forts  et  de  chiffres  faibles,  mais  que, 
dans  chacune  des  trois  classes,  au  contraire,  les  chiffres  qui  la  for¬ 
ment  sont  à  peu  près  identiques. 

Ainsi,  d’une  manière  générale,  l’aptitude  à  contracter  un  second 
accident  syphilitique  est  d’autant  plus  rare  et  elle  demande  d’au¬ 
tant  plus  de  temps  pour  s’établir  que  cet  accident  sera  plus  grave. 
En  d’autres  termes,  il  n’est  pas  très-rare  que  la  syphilis  guérisse 
assez  promptement  pour  laisser  sa  victime  accessible  à  un  second 
chancre;  il  est  beaucoup  plus  rare  qu’elle  guérisse  assez  prompte¬ 
ment  pour  la  laisser  accessible  à  une  seconde  vérole;  il  est  tout  à 
fait  exceptionnel  qu’elle  guérisse  assez  promptement  pour  la  laisser 
accessible  à  une  seconde  vérole,  égale  ou  supérieure  à  la  pre¬ 
mière. 

Ces  résultats,  d’ailleurs,  sont  tellement  conformes  aux  prévisions 
du  plus  simple  bon  sens,  que  je  me  serais  probablementabstenu  de 
les  faire  ressortir,  si  je  n’avais  pas  réfléchi  combien  il  importe,  en 
pathologie,  de  toujours  vérifier  jusqu’à  quel  point  les  résultats  de 
la  statistique  concordent  avec  les  données  de  l’induction  ration¬ 
nelle. 

Autre  remarque  plus  directement  pratique  :  On  comprend  main¬ 
tenant  que  la  possibilité  pour  un  individu  de  contracter  un  second 
chancre  prouve  que  sa  première  vérole  était  bien  guérie.  Par  con¬ 
séquent  l’intervalle  écoulé,  dans  mes  observations,  entre  le  pre¬ 
mier  et  le  second  chancre  donnera  une  mesure  assez  exacte  du  mi¬ 
nimum  de  temps  que  la  vérole  exige  pour  guérir.  Si  donc  je  n’ai 
jamais  pu  constater  un  second  chancre  pris  moins  de  six  mois 


(1)  Moyenne  calculée  sur  sept  cas. 
(?)  Moyenne  calculée  sur  neuf  cas. 
(3)  Moyenne  calculée  sur  deux  cas. 
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après  le  premier  ;  si,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  il  a  fallu 
à  l’ancien  vérolé:  en  moyenne  au  moins  vingt-deux  mois  avant  de 
pouvoir  contracter  un  second  chancre ,  qu’on  juge  par  là  de  la 
confiance  que  méritent  les  thérapeutistes  ,  fort  sincères  du  reste, 
qui  promettent  à  des  syphilitiques  l’extinction  radicale  de  leur 
diathèse  en  trois  ou  quatre  mois!. ..Hélas!  le  vérolé  a  forcément  un 
voyage  de  long  cours  à  accomplir.  Lui  en  faire  faire  les  premières 
étapes  en  express,  comme  on  l’obtient  avec  le  mercure  ,  ce  n’est 
lui  rendre  le  trajet  total  ni  plus  court  ni  plus  sùr. 

Remarquons,  à  ce  propos,  que  le  mercure,  très-utile  auxiliaire  dans 
beaucoup  de  cas,  est  tout  à  fait  contre-indiqué  pour  un  chancre 
induré  existant  chez  un  sujet  qui  a  déjà  eu  la  syphilis.  Comme  il  est 
très-probable  que  la  nouvelle  atteinte  du  virus  se  bornera  à  des 
effets  locaux,  pourquoi  travailler,  et  non  sans  danger,  à  prévenir, 
une  infection  qui  doit  ne  pas  avoir  lieu? — L’adénopathie,  d’ailleurs, 
nous  est  dans  ce  cas,  absente  ou  présente,  un  guide  précieux.  Si 
elle  manque,  l’emploi  du  mercure  est  radicalement  contre-indiqué; 
si  elle  existe,  il  est  facultatif.  On  peut  s’en  dispenser,  la  seconde 
vérole  étant  en  général  faible,  et  partant  curable  sans  spécifiques. 
On  pourrait  cependant  l’administrer  si  l’ancienne  vérole  avait  été 
légère  et  datait  d’un  temps  déjà  éloigné,  ce  qui  ferait  présager  une 
seconde  vérole  d’une  certaine  intensité.  Quant  à  moi,  je  n’ai  mer- 
curialisé  aucun  de  mes  seconds  chancreux,  et  l’on  a  vu  qu’ils  ne 
s’en  sont  point  mal  trouvés. 

J’ai  encore  à  dire  que,  quoique  j’aie  vu  des  véroles  doubles ,  je 
n’ai  pas  vu  la  vérole  se  doubler,  se  renforcer,  comme  on  le  croyait 
autrefois,  par  le  second  apport  du  virus.  En  théorie,  la  chose  était 
invraisemblable,  le  virus,  nous  le  savons,  ne  pouvant  pénétrer  une 
seconde  fois  l’organisme  que  parce  que  cet  organisme  était  libre 
de  la  première  atteinte.  En  fait,  la  seconde  invasion  a  marché 
selon  les  mêmes  règles,  a  suivi,  dans  son  évolution,  les  mêmes 
phases  que  la  première.  L’incubation  des  seconds  chancres  après 
le  coït,  l’incubation  des  accidents  généraux  après  les  seconds 
chancres,  m’ont  paru  avoir  toutes  deux  une  durée  identique  à  celle 
de  ces  incubations  dans  la  syphilis  ordinaire  :  preuve  nouvelle, 
preuve  certaine  que  l’action  de  la  première  vérole  sur  l’économie 
avait  complètement  cessé  au  moment  où  la  seconde  a  été  con¬ 
tractée. 
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Beaucoup  d’autres  points  pourraient  être' discutes  à  ce  propos, 
tels  que  l’influence  soit  curative,  soit  dilatoire  des  spécifiques;  le 
pouvoir  et  l’indication  du  traitement  institué  par  les  seuls  recon¬ 
stituants;  l’analogie  qui  existe,  sous  le  rapport  du  nombre  et  de  la 
qualité  des  récidives,  entre  la  syphilis  et  les  autres  maladies  viru¬ 
lentes  curables.  Mais*je  n’ai  pas  la  prétention  de  traiter  dans  toute 
son  extension  un  sujet  dont  les  développements  naturels  touche¬ 
raient  à  la  syphiligraphie  entière;  mon  principal  but,  en  publiant 
cette  étude,  a  été  de  démontrer  la  possibilité  des  secondes  véro¬ 
les,  et  surtout  de  former  des  cadres  où  puissent  se  ranger  les  faits 
analogues  que  découvrira  sans  doute  une  observation  désormais 
plus  éclairée  et  plus  libre. 

Mais,  avant  de  poser  la  plume,  je  veux  répondre  à  un  reproche 
qui  ne  manquera  pas  de  se  reproduire  à  celte  occasion  :  «Vous 
scindez  en  vingt  fragments  méconnaissables,  m’a-t-on  dit,  ce  que 
la  tradition  de  plus  de  trois  siècles  nous  avait  appris  à  considérer 
comme  un  tout  unique.  Vous  aviez  déjà  établi  quatre  degrés  de 
vérole:  la  congénitale  et  l’acquise,  les  fortes  et  les  faibles,  celles  en 
deux  ou  en  trois  livraisons,  la  progressive  et  la  décroissante;  vous 
aviez  le  chancre,  le  chancroïde,  la  chancrelle,  le  chancre  induroïde, 
l’érosiotf  chancri forme.  Si  vous  y  ajoutez  maintenant  les  seconds 
chancres,  les  vëroloïdesetles  secondes  véroles,  de  qui  espérez- vous 
être  compris?  Et  de  quel  pas  faudra-t-il  marcher  pour  parvenir  à 
vous  suivre  dans  ce  labyrinthe  que  vous  semblez  vous  plaire  à 
rendre  de  plus  en  plus  impraticable.  » 

J’avoue  qu’avec  les  déterminations  nouvelles,  on  ne  reconnaît 
plus  guère  la  vieille  vérole  classique  une  et  indivisible.  Mais  est-ce 
ma  faute  ou  celle  de  la  maladie?  Est-ce  moi  qui  la  vois,  ou  est-ce  elle 
qui  se  présente  sous  tant  d’aspects  divers,  avec  des  degrés  d’inten¬ 
sité  si  tranchés?  Est-ce  le  médecin ,  est-ce  la  nature  qui  fait  qu’on 
observe  des  véroles  fortes  et  des  véroles  faibles?  Faut-il  donc,  pour 
maintenir  une  unité  factice,  fermer  les  yeux  sur  des  différences 
que-l’on  voit  éclater  en  l’absence  de  toute  influence  thérapeutique? 
Et,  ceS  différences  étant  constatées,  n’est-il  pas  réellement  médical 
de  rechercher  leurs  causes;  alors  surtout  que  cette  investigation, 
tout  en  reflétant  sa  lumière  sur  l’histoire  pathologique  des  virus,  a 
conduit  à  une  réformé,  à  une  importante  simplification  du  traite¬ 
ment,  par  l’emploi  plus  sobre  des  spécifiques? 
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Qu’on  me  permette  donc  (je  m’y  regarderais  comme  autorisé  par 
ie  droit  de  défense,  si  la  patiente  recherche  des  causes  accessoires 
pouvait  avoir  besoin  de  justification  dans  ce  journal),  qu’on  me 
permette  donc  de  rappeler  en  quelques  mots  les  bases  étiologi¬ 
ques  de  cette  nomenclature,  que  je  pourrais  cependant  croire  assez 
populaire,  puisque  deux  fois  déjà  elle  a  eu  les  honneurs  de  la  pa¬ 
rodie, 

La  syphilis  ou  vérole  est  une  maladie  virulente.  A  ce  titre,  elle 
doit  être  distinguée;  elle  diffère,  non  pas  sous  quelques,  mais  sous 
tous  les  rapports,  d’avec  deux  autres  maladies,  la  blennorrhagie  et 
la  çhancrelle,  qui  n’ont  de  commun  avec  elle  que  ce  fait  d’avoir  les 
organes  génitaux  pour  principal  siège,  fait  qui  tient  seulement  à  ce 
qu’elles  sont  toutes  trois  transmises  le  plus  souvent  par  le  coït. 

Mais  elle  diffère  elle-même  des  autres  maladies  virulentes  par 
trois  caractères  principaux  :  1°  elle  est  souvent  héréditaire  ;  2°  ac- 
quise,  elle  a  deux  ordres  successifs  de  symptômes ,  les  primitifs  et 
les  secondaires  ;  3°  elle  a  une  évolution  lente. 

Isolés  ou  combinés,  ces  trois  caractères  expliquent  les  différences 
de  l’intensité  avec  laquelle  nous  voyons  les  divers  malades  être 
frappés  par  la  vérole;  car  l’héréditaire  est  et  se  transmet  plus 
grave  que  l’acquise,  car  la  primitive  est  et  se  transmet  plus  grave 
que  la  secondaire  ;  car  enfin,  en  tant  que  maladie  curable  et  de  long 
cours,  la  syphilis  est  plus  accessible  que  d’autres  affections  viru¬ 
lentes  à  l’influence  atténuatrice  ou  aggravative  qu’exercent  sur 
elle  la  constitution  et  la  santé  des  individus  qui  la  contractent. 

Mais,  si  la  syphilis  diffère  des  autres  maladies  virulentes  quant 
aux  conditions  génératrices  du  virus,  elle  fait  plus  que  s’en  rap¬ 
procher,  elle  leur  est  absolument  identique  sous  le  rapport  de  la 
modification  qu’une  première  atteinte  imprime  à  la  seconde.  Ici  la 
parité  ne  saurait  être  plus  complète  ;  aussi,  durant  le  cours  de  cette 
étude  »  n’ai-je  fait  que  la  transporter  des  choses  dans  les  mots,  de 
la  clinique  dans  la  nomenclature,  en  mettant  sans  cesse  en  regard 
de  la  variole  la  vérole;  en  regard  de  la  variole  locale,  le  chancre 
local  ou  chancroïde  ;  en  regard  de  la  varioloïde,  la  véroloïde; 
enfin  en  regard  des  secondes  varioles,  les  secondes  véroles.  L’his¬ 
toire  naturelle  des  Yirus,  consultée  sans  parti  pris,  justifie  ce  pa¬ 
rallèle  autant  qu’elle  le  féconde;  et  si  quelque  critique,  arguant  de 
considérations  moins  élevées ,  venait  ici  m’opposer  mes  premières 
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croyances  et  l'ancienne  foi  jurée  à  la  loi.  d’unicité,  ne  me  serait-il  pas 
permis  de  lui  répoudre,  à  mon  tour  :  «Je  ne  suis  sorti  de  la  légalité 
que  pour  rentrer  dans  le  droit.  » 

CONCLUSIONS. 

1“  En  règle  générale,  le  virus  syphilitique,  comme  d’ailleurs  tous 
les  virus,  n’exerce  pas  successivement  deux  fois  sur  le  même  indi¬ 
vidu  la  même  action. 

2°  Introduit  (dans  des  conditions  physiques  qui  en  permettent 
l’absorption)  chez  un  sujet  syphilitique,  ce  virus  ne  produira  aucun 
effet;  introduit  chez  un  sujet  qui  a  eu,  mais  qui  n’a  plus  actuelle¬ 
ment  la  syphilis,  il  produira  une  syphilis  modifiée. 

3"  Plus  la  première  syphilis  aura  éLé  faible,  plus  l’époque  où  elle 
exista  sera  éloignée,  au  moment  de  la  seconde  introduction  du  virus, 
plus  le  virus  mis  en  contact  la  secondé  fois  sera  énergique  (c’esi-à- 
dire  puisé  à  une  lésion  congénitale  ou  primitive  plutôt  que  secon¬ 
daire),  et  plus  la  seconde  atteinte  de  syphilis  sera  forte;  et  vice  versa. 

4°  L’expérience,  d’accord  avec  ces  données  rationnelles,  montre 
que  les  seuls  sujets  sur  qui  la  seconde  introduction  du  virus  syphi¬ 
litique  ait  produit  quelque  effet  pathologique  sont  ceux  qui  étaient 
alors  guéris  de  leur  première  vérole,  ou  qui  du  moins  n’en  avaient 
plus  d’autres  symptômes  que  ceux  qui  ne  se  transmettent  ni  par 
génération  ni  par  contact  (symptômes  tertiaires). 

5°  Quant  à  la  nature  des  effets  de  la  seconde  introduction  du 
virus,  opérée  dans  ces  conditions,  l’obseryation  apprend  qu’ils  sont 
variables  et  consistent  : 

A.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  en  un  ulcère  ayànt  tous  les 
caractères  du  chancre  induré,  à  pan  l'adénopathie  indurée  con¬ 
comitante.,  lequel  ulcère  n’est  pas  suivi  d’accideflts  constitution¬ 
nels.  L’absence  d’adénopathie  permet  au  praticien  de  reconnaître 
d’avance  les  chancres  indurés  qui  ne  seront  pas  suivis  d’accidents 
constitutionnels  (c/iancroïdes)] 

B.  Dans  plus  d’un  quart  des  cas,  en  un  chancre  induré  suivi 
d’accidents  constitutionnels  moins  intenses  que  ceux  de  la  pre¬ 
mière  syphilis  ( véroloïdes )  ; 

C.  Dans  moins  d’un  demi-quart  des  cas,  en  un  chàncre  induré 
suivi  d’accidents  constitutionnels  plus  intenses  que  ceux  de  la  pre¬ 
mière  syphilis  ( secondes  véroles)-, 
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D.  Dans  moins  d’un  demi-quart  des  cas  (où  il  n’y  avait  eu  pour 
première  syphilis  qu’un  chancre  induré  sans  suites  constitution¬ 
nelles)  ,  en  un  chancre  induré  suivi  d’accidents  constitutionnels 
assez  Faibles. 

6°  En  comparant  entre  elles  ces  diverses  séries  sous  le  rapport 
de  l’intervalle  de  temps  qui  a  séparé  les  deux  intoxications  succes¬ 
sives,  on  trouve  que  ce  temps  a  été  d’autant  plus  court  que  la  se¬ 
conde  intoxication  a  eu  des  effets  plus  faibles.  Il  est  au  minimum 
dans  les  cas  où  il  n’y  a  eu,  la  seconde  fois,  qu’un  chancre  ;  au  maxi¬ 
mum  dans  ceux  où  il  y  a  eu ,  la  seconde  fois,  une  vérole  plus  forte 
que  la  première. 

7°  L’impossibilité  d’inoculer  un  chancre  à  un  homme  qui  a  la 
syphilis  est  un  fait  très-réel.  Mais  ce  résultat  de  l’expérimentation 
n’est  point,  quoiqu’on  l'ait  dit,  en  désaccord  avec  la  pos  ibilité  des 
réinfections  chez  un  homme  qui  a  eu  la  syphilis;  il  confirme  au 
contraire  cette  possibilité  par  la  plus  forte  présomption  que  puisse 
fournir,  en  pathologie,  une  différence  dans  les  effets  s’expliquant 
par  la  différence  des  causes. 

8°  Les  vingt  exemples  de  réinfection  observés  par  moi,  en  six 
ans,  dans  ma  seule  clientèle,  donnent  une  idée  de  la  fréquence 
avec  laquelle  ce  cas  se  présente.  Ces  faits  seraient  depuis  long¬ 
temps  aussi  connus  qu’ils  paraissent  aujourd’hui  nouveaux,  si  les 
praticiens  ne  s’étaient  pas  laissé  fermer  les  yeux  par  une  doctrine 
aussi  juste  que  sincère  au  fond,  mais  inconséquente  dans  son  abso¬ 
lutisme. 

9°  La  réinfection  d’un  homme  qui  avait  eu  la  syphilis  démontre 
qu’il  en  était  guéri.  Ce  théorème  a  trois  corollaires  pratiques  : 

A.  11  prouve  qu’on  peut  guérir  radicalement  de  la  syphilis  ; 
fait  nié  par  beaucoup  d’auteurs ,  qui  n’admettent  que  la  cure  des 
manifestations,  et  qui  professent  la  pérennité  de  l’empoisonnement 
constitutionnel,  de  la  diathèse  (  nom  qu'ils  donnent  à  tort  à  ['in¬ 
toxication  syphilitique). 

B.  Il  donne  la  mesure  du  laps  de  temps  qui  est  ordinairement 
nécessaire  pour  que  la  guérison  radicale  ait  lieu.  D’après  mes  ob¬ 
servations  personnelles,  le  minimum  de  ce  temps  est,  en  moyenne, 
de  vingt-deux  mois. 

C .  Enfin  il  constitue ,  pour  chaque  ex-syphilitique  en  particu¬ 
lier,  le  meilleur  critérium  de  la  solidité  de  sa  guérison.  En  effet , 
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failes,  je  le  suppose,  à  un  homme  qui  a  eu  la  syphilis,  l’inoculation 
de  chancre  induré  :  si  elle  échoue ,  cela  prouve  qu’il  était  encore 
malade;  si  elle  réussit,  cela  prouve  qu’il  était  guéri.  Et  bien  que 
cette  notion,  jusqu’à  nouvel  ordre,  ne  doive  pas  sortir  du  domaine 
de  la  théorie,  déjà  l’on  entrevoit  toute  l’importance  de  ses  applica¬ 
tions. 

10°  Le  traitement  des  réinfections  syphilitiques  est  celui  de  la 
syphilis  elle-même,  sauf  un  point  capital  :  comme,  le  plus  souvent 
(16  fois  sur  28),  tout  l’effet  de  la  réinfection,  abandonné  à  sa  mar¬ 
che  naturelle,  se  borne  à  un  chancre  non  suivi  de  symptômes  con¬ 
stitutionnels,  le  praticien,  en  présence  d’un  second  chancre,  devra 
toujours  attendre,  avant  d’ordonner  le  mercure,  que  les  symptômes 
constitutionnels  aient  apparu.  L’administrer  plus  tôt,  étant  très- 
souvent  inutile,  ne  serait  par  conséquent,  jamais  sans  inconvé¬ 
nient. 
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parasitaires;  de  l’inclusion  foetale  située  dans 

LA  RÉGION  SACRO -PÉRINÉALE, 

Par  le  Dr  Constantin  PAVE. ,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
membre  de  la  Société  anatomique,  etc. 

(3°  article.) 

DIAGNOSTIC. 

Ce  mémoire  étant  un  des  premiers  sur  l’existence  et  la  marche 
des  inclusions  fœtales  dans  la  région  sacro-périnéale,  on  m’excu¬ 
sera  si  je  ne  présente  pas  ici  un  diagnostic  différentiel  méthodique, 
comme  l’exige  l’observation  rigoureuse.  J’ai  fait  mes  efforts  pour 
donner  un  fil  conducteur  qui  dirige  le  praticien  dans  l’apprécia¬ 
tion  des  tumeurs  congénitales.  On  sait  en  effet  que  rien  n’est  va¬ 
riable  et  bizarre  comme  l’aspect  qu’offrent  les  affections  congéni¬ 
tales  et  surtout  les  vices  de  conformation. 

J’ajouterai  que,  si  l’histoire  des  inclusions  fœtales  n’est  pas  très- 
avancée,  celle  des  vices  qui  s’en  rapprochent  le  plus  ne  l’est  guère 
davantage.  J’espère  néanmoins  que  les  considérations  qui  suivent 
pourront  déjà  donner  quelques  lumières  pour  éclairer  l’histoire 
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de  ce  groupe,  encore  peu  connu,  des  tumeurs  congénitales  de 
l’extrémité  podalique. 

Il  y  a  deux  époques ,  dans  la  vie  de  l’enfant ,  où  le  diagnostic  a 
besoin  d’être  fait  :  c’est  avant  ou  pendant  l’accouchement,  pour 
donner  à  l’accoucheur  la  marche  à  suivre  ;  puis  après  l’accouche¬ 
ment,  pour  que  le  chirurgien  puisse  poser  le  pronostic  et  les  bases 
du  traitement. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  chercher  à  exposer  un  diagnostic  méthodique 
pendant  cette  première  période,  et  le  peu  de  fréquence  avec  la¬ 
quelle  se  présente  l'inclusion,  ou,  d’une  manière  plus  générale,  les 
tumeurs  de  l’enfant,  joint  à  l'impossibilité  de  les  prévoir,  ne  per¬ 
met  pas  d’exiger  des  accoucheurs  qu’avant  le  travail  ils  se  pro¬ 
noncent  sur  la  valeur  des  saillies  du  fœtus ,  et  si  l’enfant  qui  va 
venir  est  atteint  ou  non  de  ce  vice  de  conformation. 

Quant  au  diagnostic  pendant  l’accouchement,  il  sera  difficile  de 
dire  autre  chose  que  le  fœtus  est  atteint  d’un  vice  de  conformation 
qui  fait  tumeur.  Le  diagnostic  est  donc  celui  des  tumeurs  présen¬ 
tées  par  le  fœtus.  Les  traités  d’accouchements  donnent  assez  de 
détails  sur  ce  sujet  pour  que  je  n’aie  besoin  d’ajouter  qu’une  chose, 
c’est  qu’on  prendra  garde  que  cette  tumeur  du  fœtus  ne  soit  une 
inclusion  fœtale. 

Ce  n’est  qu’une  fois  l’accouchement  terminé  et  le  fœtus  au  grand 
jour  qu’on  peut  penser  à  établir  sérieusement  le  diagnostic  de  l’in¬ 
clusion  d’avec  les  autres  tumeurs. 

Quand,  chez  un  fœtus  venant  au  monde ,  on  trouve  une  tumeur 
assez  volumineuse  siégeant  dans  la  région  sacro-périnéale ,  que 
celte  tumeur  est  arrondie,  que  son  volume  est  au  moins  de  celui 
d’un  œuf  de  poule,  que  la  peau  est  peu  changée  dans  ses  carac¬ 
tères,  qu’elle  est  fluctuante  dans  sa  partie  inférieure,  transparente 
même  au  besoin,  et  que  surtout  on  rencontre  dans  son  intérieur 
une  masse  solide,  dure,  adhérente  à  la  base,  sans  mobilité,  on  peut 
affirmer,  presque  sans  crainte  de  se  tromper,  qu’on  a  affaire  à  une 
tumeur  formée  par  un  fœtus  parasitaire  enkysté.  Lé  diagnostic 
devient  plus  facile  encore  quand ,  par  suite  du  travail  d’élimina¬ 
tion,  des  fragments  de  fœtus  contenus  dans  la  tumeur  sont  rejetés 
au  dehors. 

Pour  plus  de  détails,  je  passerai  en  revue  les  tumeurs  qu’on  ren¬ 
contre  le  plus  fréquemment  dans  la  région  sacro-périnéale ,  et  je 
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les  examinerai  comparativement  avec  la  tumeur  constituée  par  le 
parasite  pour  montrer  leurs  analogies  et  leurs  différences. 

Diagnostic  différentiel  cle  l’inclusion  fœtale  et  du  spinci 
bifida.  Le  siège  de  la  tumeur  à  la  région  sacro-périnéale  est  déjà 
une  présomption  contre  le  spina  bifida,  qui  se  montre  bien  plus 
rarement  en  cet  endroit  que  dans  les  autres  parties  de  la  colonne 
vertébrale.  Le  plus  ou  moins  de  profondeur  de  la  tumeur  pourra 
aussi  servir,  le  spina  bifida  étant  en  général  plus  superficiel  et  la 
peau  pouvant  manquer,  tandis  qu’elle  n’a  jamais  manqué  dans 
l’inclusion. 

Je  passe  bien  vite  ces  symptômes  secondaires,  et  j’arrive  de  suite 
aux  plus  importants. 

Pour  pouvoir  faire  le  diagnostic  de  l’inclusion  fœtale  et  du 
spida  bifida,  nous  devons  considérer  deux  cas  : 

1°  Celui  où  le  lcysle  est  extra-rachidien  et  ne  communique  nul¬ 
lement  avec  cette  cavité  ; 

2°  Le  cas  où, le  kyste  communique. avec  la  cavité  rachidienne. 

Dans  le  premier  cas,  l’irréductibilité  de  la  tumeur,  l’absence  de 
symptômes  provoqués  par  la  pression,  et  surtout  la  reconnaissance 
d'une  masse  solide,  de  consistance  osseuse  ou  charnue,  feraient  dis¬ 
tinguer  très-bien  l’inclusion  fœtale  du  spina  bifida. 

Dans  le  second  cas,  il  n’y  a  pas  à  faire  le  diagnostic  différentiel, 
puisqu’alors  il  y  a  inclusion  fœtale  et  spina  bifida.  On  trouvera 
donc  les  signes  du  spina  bifida ,  pl  us  une  masse  solide  que  le  tou¬ 
cher  ne  pourra  prendre  pour  une  saillie  de  la  moelle  dans  le  kyste. 
Enfin  il  est  des  cas  où  il  faut  absolument  renoncer  à  un  diagnostic 
précis,  par  exemple  le  cas  d’Himly,  où,  indépendamment  du 
fœtus  parasitaire,  il  y  avait  une  division  des  arcs  vertébraux  fer¬ 
mée  par  une  membrane,  puis,  au  dedans  du  canal  rachidien,  une 
dilatation  kystique  des  membranes  et  un  commencement  de  bifi- 
dilé  de  la  moelle;  ou  bien  encore  la  lre  observation  de  ce  mé¬ 
moire,  où  il  y  avait  en  même  temps  hydrorachis. 

Diagnostic  différentiel  de  l’inclusion  fœtale  et  des  kystes 
congénitaux.  Ici  le  diagnostic  est  des  plus  difficiles,  et  il  est  im¬ 
possible,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  dire  si  les  kystes  dont 
il  s’agit  sont  des  inclusions  très-incomplètes  ou  simplement  des 
kystes  formés  aux  dépens  des  tissus  de  l’enfant.  Je  vais  citer  d’abord 
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les  observations  auxquelles  je  fuis  allusion;  je  chercherai  ensuite 
quelles  sont  les  probabilités  auxquelles  on  doit  s’arrêter. 

Obs.  XI  (!).—«  Il  naquit  en  1809,  à  Brème,  une  fille  qui  portait,  à  la 
partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale ,  une  tumeur  ressemblant  à 
un  scrotum  d’adulte,  et  dans  laquelle  on  sentait  en  haut,  des  deux  côtés 
du  coccyx,  deux  corps  semblables  à  des  testicules,  ovales ,  en  forme  de 
fèves,  et  mollasses.  Le  reste  du  sac  contenait  un  liquide  dont  on  pou¬ 
vait  s’assurer  en  partie  par  le  loucher  et  en  partie  en  y  faisant  arriver 
la  lumière.  11.  était  fixé,  par  sa  partie  supérieure  rétrécie  et  sa  partie 
postérieure,  aux  environs  du  coccyx  et  de  l’échancrure  sciatique  des 
deux  côtés  qui  le  circonscrivaient.  En  descendant,  la  tumeur  devenait 
plus  grosse,  et  sa  terminaison ,  très-large,  arrivait  jusqu’aux  jarrets. 
Sa  paroi  antérieure  s’élevait  jusqu’aux  environs  de  l’anus,  et  se  termi¬ 
nait  derrière  lui  de  manière  à  en  laisser  l’orifice  entièrement  libre. 

L’enfant  était  du  reste  bien  conformée;  les  articulations', pouvaient 
se  mouvoir  facilement  ël  régulièrement;  elle  était  assez  forte,' prit  vo¬ 
lontiers  le  sein,  et  ne  partit  pas  être  incommodée  par  sa  tumeur,  si  ce 
n’est  parce  qu’elle  ne  pouvait  se  coucher  ou  s’asseoir  librement.  Elfe  ne 
pouvait  dormir  tranquillement  que  sur  le  côté  ou  sur  le  ventre.  La 
miction  et  .la  défécation  étaient  normales  et  p,ar  les  voies  naturelles. 
Par  un  examen  attentif,  on  pouvait  voir  que  la  vessie,  le  vagin. et  l’anus 
n’avaient  aucune  connexion  avec  la  tumeur.  Dans  les  premières  se¬ 
maines  de  la  vie,  ce  sac  anormal  ne  changea  pas,  mais  petit  à  petit  il 
s’accrut  et  arriva  au  volume  de  la  tête  d’un  enfant.  En  même  temps,  il 
se, lit  sur  la  surface  des  petites  taches  d’un  rouge  sombre,  presque 
brunes.  L’enfant,  quand  on  les  touchait,  ressentait  de  grandes  douleurs, 
ce  qui  fit  craindre  que  la  tumeur  ne  s’enflammât  complètement.  L’en¬ 
fant  commença  alors  à  en  éprouver  de  l’incommodité,  elle  ne  pouvait 
plus  trouver  une  place  pour  reposer  tranquillement,  elle  ne  téta  plus 
volontiers,  et  perdit  visiblement  ses  forces.  > 

«On  se  demanda  alors  si  on  ne  pouvait  extraire  la  tumeur  par  une 
opération;  on  lut  d’abord  très-indécis,  parce  qu’on  ignorait  la  nature 
précise  de  la  tumeur  et  qu’on  ne  savait  comment  elle  était  constituée 
ou  ce  qu’elle  contenait;  on  ne  savait  quel  parti  prendre. 

a  L’examen  extérieur  donna  bien  des  renseignements.  Il  n’y  avait  au¬ 
cune  connexion  avec  la  vessie,  le  vagin  et  le  rectum  ;  mais  on  ne  sa¬ 
vait  s’il  y  en  avait  avec  la  moelle, elc’est  lâ  ce  qu’on  se  demandait.  On  ne 
trouvait,  sur  la.  .colonne  .vertébrale, 'de  traces  d’ouverture  ou  de  fissure 
de  vertèbres,  de  sorte  qu’on  ne  pouvait  accepter  l’idée  d’un  spiria  bi- 
fida.  Il  ne  s’ensuivait  pas  cependant  qu’il  n’y  avait -pas  de  connexion 
entre  la  cavité  rachidienne  et  le  sac  par  la  fente  qui  sépare  deux 


(1)  Observation  du  Dr  tteineken ,  de  Brême  ;  in  Himly,  BéitMge  sur  Ana¬ 
tomie  uml  Physiologie,  11  Lieferung ;  Hamiover,  183t. 
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vertèbres  consécutives.  Dans  ce  cas,  l’ouverture  de  communication  ne 
pouvait  exister  qu’à  la  terminaison  du  sacrum  ;  jusqu’au  point  où  com¬ 
mençait  le  sac,  on  ne  trouvait  pas  de  dilatation  ou  d’autre  altération. 

«Cette  incertitude  effrayait  d’abord  quand  on  pensait  à  l’opération; 
mais  chaque  jour  la  grosseur  de  la  tumeur  augmentait  à  vue  d’œil , 
l’enfant  souffrait  toujours  de  plus  en  plus,  et  l’on  craignait  une  mort 
certaine  pour  l’enfant  quand  la  tumeur  viendrait  à  se  rompre,  comme 
on  s’y  attendait.  On  se  rendit  donc  aux  instances  pressantes  de  la  mère 
pour  délivrer  l’enfant  de  son  fardeau:  on  fit  une  ponction  avec  Un  trois- 
quarts,  à  l’extrémité  de  la  tumeur,  dans  la  partie  la  plus  inférieure  et  la 
plus  isolée,  et  on  fit  écouler  le  liquide  qui  y  était  contenu  ;  ensuite  on 
fendit  le  sac  de  bas  en  haut.  On  rencontra  alors  des  corps  qui  res¬ 
semblaient  à  des  testicules  ;  on  en  vit  cinq,  bien  que  le  toucher  n’en 
eût  fait  reconnaître  que  deux.  On  put  voir  au  mieux  celui  qui  était  placé 
de  côté,  vers  le  bas  ;  il  avait  à  peu  près  2  pouces  de  long  et  t  pouce  de 
diamètre.  Il  avait  une  forme  cylindrique  et  l’apparence  d’un  intestin 
étranglé,  fortement  enflammé,  et  une  consistance  élastique.  On  y  fit  une 
petite  incision ,  et  il  en  sortit  alors  un  liquide  clair  comme  de  l’eau  et 
beaucoup  de  petites  masses  claires,  gélatineuses,  qui  ressemblaient  à 
des  hydat ides.  Après  avoir  vidé  complètement  ce  sac,  on  en  vit  deux 
autres  qui  paraissaient  remplis  de  la  même  manière  ;  les  autres  corps 
avaient  une  substance  ferme,  plus  charnue,  et  une  couleur  rouge  som¬ 
bre.  Les  deux  médians  avaient  la  forme  de  billes  et  étaient  les  plus  gros  : 
le  droit  se  faisait  remarquer  surtout  par  sa  grosseur;  il  était  clairement 
séparé  dù  gauche  par  un  sillon.  En  dehors  de  ces  corps,  il  y  avait  un 
tissu  cellulaire  blanc  jaunâtre,  formé  de  fibres  très-serrées,  mais  plus 
lâclie;  vers  le  haut,  il  n’élail  pas  en  connexion  avec  eux  :  ces  fibres 
paraissaient  sorties  de  la  face  interne  du  sac,  du  moins  on  ne  pouvait 
les  poursuivre  plus  loin  sans  causer  de  grands  désordres. 

«L’enfant  resta  assez  tranquille  pendant  l’opération  et  parut  peu  s’en 
ressentir;  elle  paraissait  n’être  sensible  que  quand  on  louchait  les  corps 
dont  il  a  été  parlé.  On  rapprocha  les  lèvres  du  sac  ,  qu’on  avait  incisé, 
sans  combler  la  plaie,  parce  qu’on  craignit  que  l’irritation  d’un  corps 
étranger  ne  fût  trop  forte  pour  cette  faible  enfant,  et  l’on  espérait  une 
bonne  inflammation  modérée,  une  suppuration  par  laquelle  les  parties 
pourraient  se  souder;  on  croyait  pouvoir  se  débarrasser  du  surplus  des 
lèvres  par  une  ligature  ou  une  excision.  La  longueur  du  sac  incisé  était, 
depuis  sa  racine  jusqu’à  sa  terminaison,  de  6  pouces  rhénans  ;  son  cir¬ 
cuit,  de  12.  Le  liquide  qui  en  était  sorti  contenait  une  grande  quantité 
de  gélatine  et  d’albumine  ;  le  tannin  y  formait  un  fort  précipité  sur  son 
passage,  et  l’alcool  le  coagulait  presque  entièrement. 

«Pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  l’opération ,  l’enfant  se 
porta  très-bien,  prit  volontiers  le  sein,  dormit  paisiblement,  cria  beau¬ 
coup  moins  qu’auparavant,  et  tout  son  extérieur  prédisait  uue  bonne 
terminaison.  Il  y  eut  une  inflammation  modérée  et  une  suppuration 
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sans  que  sa  santé  s’altérât.  Cela  dura  jusqu’au  neuvième  jour,  où  la 
suppuration  devint  plus  abondante  et  eut  un  influence  fâcheuse  sur 
son  état.  La  petite  malade  devint  abattue,  ne  voulut  plus  téter,  resta 
dans  un  assoupissement  continu ,  et  des  moyens  puissants  ne  purent 
rappeler  ses  forces  qui  tombaient  ;  enfin  elle  fut  prise  de  convulsions 
dont  elle  mourut  le  douzième  jour. 

«Autopsie.  On  examina  le  lendemain  la  tumeur  fessière  ;  on  ouvrit 
d’abord  le  ventre  pour  voir  si  la  tumeur  avait  des  connexions  avec  la 
cavité  abdominale  ou  les  organes  qui  y  étaient  contenus  :  les  viscères 
avaient  leur  place  naturelle  et  leur  apparence  normale,  par  exemple  le 
foie,  l’estomac  et  la  rate  ;  en  plusieurs  points  de  l’intestin,  il  y  avait  des 
invaginations. 

«A  ces  endroits,  le  bout  supérieur  avait  pénétré  dans  l’inférieur;  dans 
d’autres  points,  c’était  l’inférieur  qui  était  invaginé.  Du  reste  l'intestin 
était  sain.  Après  qu’on  eut  retiré  les  intestins,  apparurent  les  deux  ure¬ 
tères,  qui,  depuis  leur  origine  aux  reins  jusqu’à  leur  entrée  dans  la  ves¬ 
sie,  étaient  si  dilatés  qu’on  aurait  pu  y  introduire  le  doigt.  Un  peu  avant 
leur  entrée  dans  la  vessie,  ils  avaient  leur  largeur  normale.  La  vessie  et 
Ja  matrice  étaient  normales  quant  à  leur  volume,  leur  siège  et  leur 
forme.  Le  côlon  descendant  et  le  rectum  étaient  au  contraire  refoulés 
tout  à  fait  au  côté  droit  du  corps;  entre  les  uretères,  la  matrice  et  le 
rectum,  il  y  avait  un  kyste  rempli  de  liquide  qui  avait  le  volume  d’un 
œuf  de  poule,  il  occupait  toute  l’excavation  du  sacrum  et  montait  jus¬ 
qu’aux  dernières  vertèbres  lombaires,  presque  jusqu’au  bord  inférieur 
des  deux  reins.  Pour  ne  pas  altérer  la  préparation,  on  n’ouvrit  pas  le 
kyste;  on  ne  doute  pas  du  reste  qu’il  n’eût  la  même  origine  que  le  sac 
extérieur,  qu’il  ne  partit  de  la  même  région  du  sacrum,  quoiqu’il  ne 
parût  pas  avoir  avec  ce  sac  de  rapport  immédiaL. 

«On  examina  ensuite  le  sac  extérieur,  on  sépara  son  extrémité  en 
quatre  lèvres.  Il  se  composait  de  la  peau  et  d’une  membrane  solide  apo- 
névrotique  d’une  épaisseur  remarquable,  qui  était  dans  certains  points 
blanche,  et  dans  d’autres  rouge  et  enflammée.  Les  cinq  corps  qui  en 
occupaient  la  partie  supérieure  avaient  l’apparence  décrite  plus  haut. 
Quatre  d’entre  eux  incisés  eurent  l’air  de  ganglions;  il  n’y  en  avait 
qu’un  de  vésiculeux  et  rempli  de  corps  hydatiformes. 

«Pour  connaître  leur  origine  et  leurs  moyens  de  fixité,  on  coupa  la 
peau  et  les  muscles  tout  autour  du  sac  jusqu’à  ce  qu’on  pût  voir  les 
racines;  le  sac  se  trouvait  à  la  pointe  du  sacrum ,  il  enveloppait  cet  os 
si  solidement,  qu’on  ne  put  l’en  séparer  que  par  une  déchirure  com¬ 
plète.  Il  restait  alors  à  savoir  s’il  n’y  avait  pas  de  rapport  entre,  le  sac 
et  la  cavité  rachidienne.  On  ouvrit  suffisamment  le  canal  rachidien 
pour  voir  la  moelle  et  ses  enveloppes.  On  put  suivre  la  dure-mère  jus¬ 
qu’à  sa  terminaison;  on  put  voir  que  celte  membrane  se  continuait  dans 
le  sac,  dont  le  recouvrement  intérieur  n’était  qu’un  prolongement  et 
une  extension  anormale  de  la  dure-mère  qui,  à  la  fin  du  canal  sacré, 
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s’était  continuée  au  dehors  et  avait  été  entraînée  par  le  canal  rachidien 

en  formant  une  cavité  dans  laquelle  il  se  rassemblait  de  plus  en  plus  de 

liquide.» 

Cette  observation  est  très-détaillée,  et  sa  description  si  complète 
permet  qu’on  la  discute.  Certes,  ce  n’est  pas  une  inclusion  évi¬ 
dente;  il  n’y  a  pas,  dans  ces  corps  solides,  un  tissu  ou  des  éléments 
assez  caractérisés  pour  qu’on  puisse  les  rapporter  à  un  organe  ou 
à  plusieurs  organes  arrêtés  dans  leur  évolution.  Quoi  qu’il  en  soit, 
indépendamment  de  l’hydrorachis,  il  y  a  production  de  corps  nou¬ 
veaux  qui  se  rapprochent  tellement  de  l’apparence  de  ce  qu’on 
trouve  dans  ces  inclusions ,  que  je  ne  crois  pas  me  tromper  en  di¬ 
sant  qu’il  s’agit  là  très-probablement  d’une  inclusion.  J’espère  que 
ces  réserves  et  le  renom  d’Himly,qui  a  la  même  opinion,  me  feront 
absoudre ,  et  qu’on  ne  m’accusera  pas  de  cette  indulgence  pater¬ 
nelle  dont  se  rendent  quelquefois  coupables  ceux  qui  écrivent  les 
premiers  sur  un  sujet  nouveau. 

Je  n’en  dirai  plus  autant  des  observations  qui  suivent,  où  il  n’a 
été  trouvé  rien  autre  chose  que  des  kystes  et  pas  de  vestiges  d’un 
parenchyme  quelconque.  Il  faut  donc,  pour  le  moment,  faire  une 
classe  pour  les  kystes  congénitaux,  ne  renfermant  pas  d’inclusion 
fœtale,  à  côté  de  la  classe  des  kystes  qui  renferment  les  inclusions. 
Si  je  suivais  l’exemple  qui  m’est  donné  par.  les  auteurs  allemands, 
le  problème  serait  très-facile;  je  confondrais ,  comme  eux  ,  toutes 
ces  tumeurs  sous  le  nom  d '  hfgromà-kjstiqùes  congénitaux ,  et 
je  me  contenterais  de  dire  que  quelques-uns  renfermaient  des  dé¬ 
bris  de  fœtus,  c’est-à-dire  d'inclusion  fœtale.  C’est  là,  en  effet,  la 
conduite  suivie  par  tous  les  auteurs  allemands  ,  si  l’on  en  excepte 
Himly. 

Je  resterai,  pour  mon  compte,  dans  les  traditions  nationales , 
c’est-à-dire  de  clarté  et.de  méthode  qu’on  exige  toujours  en  France, 
et  je  poserai  le  problème  de  la  façon  suivante  : 

En  dehors  des  kystes  qui  reconnaissent  pour  cause  une  inclusion 
fœtale,  de  ceux  qui  peuvent  succéder  à  un  épanchement  accidentel 
(hématocèle,  par  exemple  )  ou  qui  peuvent  être  le  résultat  d’un 
trouble  dans  le  développement  d’un  parenchyme,  du  tissu  glandu¬ 
laire,  par  exemple,  il  existe  d’autres  kystes  pour  lesquels  on  ne 
peut  invoquer  aucune  de  ces  origines. 

Eh  bien,  ces  kystes  sont-ils  le  résultat  d’une  inclusion  fœtale  dont 
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les  kystes  secondaires,  qui  sont  renfermés  dans  les  premiers,  re¬ 
présentent  des  tissus  ayant  eu  une  évoluiion  vicieuse? 

Je  crois  que  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  faut  en 
faire  une  série  de  lésions  à  part,  sans  se  prononcer  sur  leur  nature 
et  leur  origine,  que  le  temps  seul,  en  amenant  de  nouveaux  élé¬ 
ments  de  connaissance ,  nous  permettra  de  décider  celte  question. 
Néanmoins,  pour  montrer  au  lecteur  tous  les  points  de  ressem¬ 
blance  de  ces  kystes  avec  ceux  qui  renferment  les  inclusions  fœtales, 
je  rapporterai  les  observations  en  entier.  Le  peu  de  publicité  qu’elles 
ont  reçu  jusqu’à  présent  les  fera,  je  pense,  bien  accueillir,  car  les 
kystes  congénitaux  sont  encore  peu  connus  d’une  manière  géné¬ 
rale  et  en  particulier  ceux  de  la  région  sacro-périnéale. 

0ns.  XII  (1).— «La  femme  de  Müller  (Jean),  de  Bonn,  qui  avait  eu  déjà 
plusieurs  accouchements  heureux,  enfanta,  le  19 décembre  1850,  au 
malin,  d’une  fille  à  terme  et  bien  portante  qui  vint  par  le  siège. 

«Au  commencement  du  travail,  on  pouvait  sentir  un  corps  rond  plus 
gros  qu’une  tête,  et  une  seconde  partie  qn’on  pouvait  considérer  comme 
la  tête  et  placée  dans  la  partie  droite  supérieure  et  antérieure  de  l’abdo¬ 
men.  En  bas  et  à  gauche  de  l’abdomen,  on  sent  des  petites  parties  de 
fœtus  qu’on  regarde  comme  étant  les  pieds.  On  entend  clairement  les 
bruits  du  cœur  dans  la  région  ombilicale  droite,  à  trois  mains  de  l’om¬ 
bilic. 

«Dans  cet  état  de  choses,  il  était  certain  que  l’enfant  était  placé  en 
demi-cercleet  que  les  pieds  ou  le  siège  allaient  se  présenter  les  premiers. 
Le  col  était  peu  ouvert ,  les  membranes  intactes;  on  ne  put  sentir  d’autre 
partie  fœtale.  On  indiqua  à  la  femme  de  se  coucher  sur  le  côté  et  de 
garder  le  repos.  A  minuit  et  demi,  le  22,  les  eaux  s’écoulèrent  abon¬ 
damment.  Les  douleurs ,  jusque-là  violentes,  diminuèrent  un  peu.  La 
mère  s’effraya,  ayant  pris  l’écoulement  des  eaux  pour  unehémorrhagie. 
On  lui  donna  cinq  doses  de  30  cenligr.  d’ergot  de  seigle,  qui  n’augmen¬ 
tèrent  pas  les  douleurs;  on  se  décida  à.  opérer. 

«Toute  la  main  introduite,  on  ne  put  reconnaître  quelle  était  la  partie 
qui  se  présentait.  On  pensa,  par  l’examen  extérieur,  que  c’était  le  coc¬ 
cyx  ou  la  fesse  gauche;  mais,  au  loucher,  on  trouva  une  membrane 
ronde,  mince,  fluctuante,  prête  à  se  rompre.  On  put  à  peine  sentir  l’o¬ 
rifice  anal  et  pas  du  tout  la  région  inguinale  avec  la  cuisse  fléchie.  On  ne 
put  saisir  les  fesses  que  pour  amener  l’enfant,  les  douleurs  firent  entiè¬ 
rement  défaut.  Enfin,  au  milieu  de  la  nuit,  après  beaucoup  d’efforts,  la 
partie  qui  se  présentait  put  arriver  plus  au  jour;  on  vit  une  tumeur 


(I)  Joseph  Gilles,  Disserlalio  inauguralis,  de  hygroinalis  cysticis  conge- 
nitia;  Bonn,  1832,  p,  21,  c.  3». 
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ronde,  rouge-brun,  qui  déformait  la  région  sacrée;  on  continua  l’ex¬ 
traction,  lia  le  cordon  ombilical,  dégagea  les  bras  et  put  extraire  la  tête. 
L’enfant  parut  morte,  on  la  rappela  à  la  vie  par  un  bain  d’air  et  des 
aspersions  d’eau  froide.  Les  suites  furent  régulières  et  la  mère  se  porta 
bien. 

«Cinq  minutés  après  l'accouchement,  tel  était  l’état  de  la  tumeur  : 

«Dans  la  partie  inférieure  du  sacrum  ,  on  voit  une  tumeur  longue  et 
arrondie;  dont  la  périphérie  dépasse 9  pouces  8  lignes;  transversale¬ 
ment  de  droite  à  gauche,  6  pouces  8  lignes.  La  tumeur  est  fluctuante, 
tendue,  rouge-brun,  elle  cède  à  la  pression,  mais  reprend  aussitôt  son 
volume  ;  ou  ne  voit  pas  d’hydrocéphalie,  les  extrémités  sont  normales, 
le  corps  paralL  bien  conformé. 

«Bien  qu’on  pût  penser  qu’il  y  avait  un  spina  bifida,  on  admit  sans 
hésitation  le  diagnostic  d’un  hÿgroma  eystique  congénital  sacré. 

«21  décembre.  La  mère  se  porte  bien  ;  on  donne,  pour  faciliter  les  sel¬ 
les,  de  l’huile  de  ricin.  L’enfant  a  bonne  apparence,  prend  volontiers  le 
sein,  et,  enveloppée  dans  son  maillot,  ne  paraît  avoir  aucune  déforma¬ 
tion  et  ressemble  à  un  enfant  bien  portant.  La  tumeur  est  noire,  s’est 
ouverte  en  plusieurs  endroits,  il  en  sort  des  liquides  de  différentes -cou¬ 
leurs;- l’enfant  remue  sa  tumeur  comme  une  queue.  On  fait  un  panse¬ 
ment  simple. 

«8  janvier  1851.  L’aspect  de  la  tumeur  est  le  même,  les  veines  plus 
apparentes;  ce  qui  est  surtout  manifeste  c’est  que  la  base  repose  sur  le 
sacrum.  Il  s’écoule  un  liquide  jaune,  couleur  de  noix;  il  y  a  un  autre 
point  prêt  à  s’ouvrir;  partout  où  la  tumeur  est  tendue,  il  y  a  une  vési¬ 
cule  pleine  de  liquide.  L’enfant  se  nourrit  bien  et  parait  bien  portante. 

«Le  14.  On  mesure  de  nouveau  : 

«Circonférence  supérieure,  11  pouces  et  demi  ;  latérale,  7  pouces  et 
demi. 

«La  résistance  delà  tumeur  augmente.  Deux  ouvertures,  dont  l’une  est 
immense  et  l’autre  de  la  grandeur  d’un  lhaler  ,  ont  une  forme  sphéri¬ 
que.  Rien  n?en  sort;  surface  noirâtre. 

«Le27.  Examen.  La  tumeur  commence  à  la  première  vertèbre  du  sa¬ 
crum,  dépasse  le  coccyx  de  2  pouces  entiers,  recouvre  presque  toute  la 
largeur  des  hanches.  La  peau  qui  la  recouvre  a  une  couleur  en  partie 
rougeâtre,  en  partie  noirâtre  ;  elle  est  amincie  et  luisante,  surtout  à  la 
partie  inférieure,  et  parcourue  par  beaucoup  de  veines  dilatées. 

«Au  milieu  de  la  tumeur,  des  deux  côtés  de  la  ligne  médiane  du  corps, 
une  partie  de  la  peau  est  gangrenée.  Entre  les  deux  eschares,  il  y  a  un 
pont  de  peau  saine  ayant  la  largeur  d’un  demi-pouce;  du  côté  droit,  la 
place  où  la  peau  manque  a  une  longueur  de  2  pouces  et  une  largeur 
d’un  demi;  du  côté  gauche,  une  longueur  de  2  pouces  et  demi  et  une 
largeur  d’un  pouce  trois  quarts.  Au  niveau  des  eschares,  il  proémine 
une  masse  sphérique,  qui ,  à  sa  superficie,  a  des  éminences  plus  ou 
moins  saillantes  ;  les  parties  saillantes  sont  entourées  d’un  anneau 
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rouge.  Cetle  masse  ne  donne,  par  le  toucher  et  la  pression,  ni  sang  ni 
douleur;  sa  surface  sécrète  un  liquide  blanchâtre,  semblable  à  de  là  lym¬ 
phe.  Le  reste  de  la  surface  est  inégal.  La  base  de  la  tumeur  a  une  cir¬ 
conférence  de  presque  24  centimètres  ;  la  circonférence  transversale 
est  de  19  centimètres.  La  tumeur  est  mobile,  elle  peut  être  facilement 
déplacée  transversalement,  moins  en  haut  qu’en  bas;  elle  ne  diminue  pas 
â  la  pression,  n’augmente  pas  par  les  cris  de  l’enfant.  Il  n’y  a  pas  de 
fluctuation  totale;  en  plaçant  les  doigts  aux  extrémités  d’un  même  dia¬ 
mètre,  il  n’y  a  pas  de  fluctuation  ;  on  en  sent  ail  contraire  manifestement 
dans  la  partie  supérieure  de  la  tumeur.  Du  côté  gauche,  à  l’endroit  où 
la  peau  manque,  il  y  a  une  fluctuation  profonde,  mais  évidente.  Du 
reste  état  général  de  l’enfant  bon;  il  prend  volontiers  le  sein ,  ne  mai¬ 
grit  pas,  quoique  la  gangrène  ait  une  étendue  de  4  pouces.  Toutes  les 
sécrétions  sont  normales,  les  mouvements  des  jambes  presque  libres, 
il  n’y  a  pas  eu  de  convulsions  ou  d’autres  affections  de  la  moelle. 

«L’enfant  se  couche  le  plussouvent  sur  le  dos, et,  dans  celle  position, 
il  n’est  pas  gêné; sommeil  tranquille. Toutes  ces  condilionsconfirmenlle 
diagnostic. 

«  10  février.  On  sèvre  l’enfant.  Les  conditions  sont  du  reste  changées  : 
l’enfant  ne  prend  rien,  refuse  le  sein  ;  aussi  en  peu  de  jours  la  face  s’al¬ 
tère. 

«Plusieurs  kystes  de  la  tumeur  se  vident. 

«Mort  peu  de  jours  après. 

«Autopsie  par  le  professeur  Albers. 

«Après  la  mort,  on  put  retrancher  la  tumeur  sans  léser  les  parties  voi¬ 
sines.  La  peau  était  partout  altérée;  on  trouva  des  kystes  de  différentes 
grosseurs;  entre  les  kystes  et  au-dessous  se  trouvaient  des  matières  de 
couleurs  variées;  les  muscles  fessiers  voisins  étaient  altérés;  le  coccyx 
était  peu  volumineux,  mais  normal;  de  même^our  les  vertèbres. 

«Siège  de  la  tumeur  entre  les  deux  ischions, au  milieu,  un  peu  vers  la 
gauche.  Dans  la  partie  supérieure,  il  y  a  une  adhérence  au  coccyx;  la 
partie  inférieure  proémine  dü  côté  de  l’anus  qui  est  repoussé  en  avant; 
la  tumeur  allait  jusqu’au  péritoine,  séparée  seulement  du  rectum  par 
une  membrane  celluleuse  qui  l’y  unissait.  La  tumeur  est  formée  de 
deux  membranes  :  l’une,  qui  forme  les  kystes;  l’autre,  qui  les  enve¬ 
loppe.  Les  kystes ,  de  volume  variable,  sont  plus  petits  vers  le  péritoine, 
plus  grands  vers  la  peau.» 

Obs.  XIII  (1).— «Marie  Millioz,  née  le  3  novembre  1860,  est  apportée 
dans  le  service  de  M.  Giraldès,  aux  Enfants  Assistés,  le  16  novembre' 
1860. 


«Cette  enfant,  âgée  de  13  jours,  présente  une  tumeur  congénitale  du 


(1)  Observation  recueillie  par  M.  Coulon,  interne  du  service,  lu  Gazette  heb¬ 
domadaire,  18  janvier  1861. 
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siège;  celte  tumeur,  aussi  grosse  que  l’enfant,  est  ovoïdale  et  un  peu 
aplatie  d’avant  en  arrière.  Son  grand  diamètre  est  dirigé  dans  le  sens 
transversal,  et  elle  est  attachée  au  siège  par  un  pédicule  assez  large, 
mais  qui,  établit  assez  bien  les  limites  entre  la  poche  kystique  et  les 
parties  molles  du  bassin. 

«En  avant,  la  tumeur  présente  à  la  partie  supérieure  l’orifice  anal 
pourvu  de  ses  plis  rayonnés,  et  regardant  directement  en  avant.  Le  pli 
rayonné  le  plus  inférieur  se  prolonge  jusqu’au  bas  de  la  tumeur,  sous 
forme  d’un  sillon  qui  partage  la  tumeur  en  deux  parties  égales. 

«En  arrière,  se  trouve  également  un  sillon  médian,  mais  moins  pro¬ 
noncé  qu’à  la  partie  antérieure. 

.  «A  la  palpation,  le  sacrum  parait  plus  développé  qu’à  l’état  ordinaire 
dans  le  sens  transversal ,  mais  on  ne  trouve  pas  d’orifiçe  distinct.  De 
la  partie  tout  à  fait  inférieure  du  sacrum ,  partent  en  divergeant  plu¬ 
sieurs  cordons  fibreux  que  l’on  sent  parfaitement  sous  la  peau.  Le 
cordon  fibreux  médian  adhérent  aux  téguments  forme  sur  son  trajet,  à 
la  partie  postérieure  de  la  tumeur,  un  léger  sillon. 

«L’aspect  général  de  la  tumeur  est  ovoïde  bilobé;  sur  chaque  moitié 
de  l’ovoïde  et  surtout  sur  sa  face  antérieure,  on  remarque  des  bosselures 
qui  sont,  les  unes  couvertes  de  peau  normale,  les  autres  d’un  tégument 
bleu  violacé.  Deux  de  ces  bosselures  bleuâtres,  au  niveau  desquelles  ia 
peau  semble  prèle  à  crever,  se  trouvent  à  sa  partie  antérieure  et  infé¬ 
rieure  de  la  poche;  elles  ont  la  forme  d'ellipse  de  7  à  8  centimètres  de 
diamètre,  et  elles  sont  placées  de  chaque.côlé  du  sillon  médian.  Au  pal¬ 
per,  la  tumeur  donne  la  sensation  d’une  poche  à  enveloppe  très-mince  ; 
on  sent  dans  ses  parois  des  bandes  fibreuses  très-irrégulières,  s’enche¬ 
vêtrant  et  formant,  comme  par  hernie  de  la  séreuse  kystique  à  travers 
leurs  intervalles,  les  bosselures  que, .nous  ayons  mentionnées. 

«La  tumeur  est  parfaitement  mate,  fluctuante  et  transparente  ;  elle  ne 
parait  pas  se  gonfler  par  les  cris  de  l’enfant,  et  se  réduire  par  la  pres¬ 
sion.  Cependant  on  a  remarqué  qu’elle  pouvait  se  détendre,  et  qu’alors 
la  fluctuation  devenait  plus  nette  et  tremblolée,  comme  dans  les  ascites. 

«Les  dimensions  sont  les  suivantes  : 


Circonférence  du  grand  axe  de  l’ovoïde.  .  . . 44  centimètres. 

—  du  petit  axe .  29  — 

Du  sacrum  à  la  partie  inférieure  par  le  sillon  médian.  .  .  J  8  — 

—  par  le  sillon  latéral. .. .  27  — 


«Quand  l’enfant  repose  sur  la  tumeur,  les  pieds  sont  distants  du  sol  de 
7  centimètres. 

«17  novembre.  Selles  séreuses  qui  paraissent  détendre  la  tumeur, 
i  «Le  loucher  rectal,  pratiqué  avec  beaucoup  de  soin ,  ne  donne  au¬ 
cune  indication. 

«Le  19.  Érysipèle  qui  envahit  la  tumeur  après  avoir  débuté  par  les 
régions  féssières.  —  Poudre  d’amidon. 
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«Le  20.  L’érysipèlè  s’étend  sur  tout  le  corps. 

«Le  21.  La  face  est  envahie. 

«Le  22.  Mort  à  deux  heures  du  matin. 

«A  la  visite,  oh  pratique  la  ponction  de  la  tumeur,  il  en  sort  850  gr. 
de  liquide-acajou  clair  et  légèrement  poisseux.  Ce  liquide,  analysé  par 
M.  Cloé,  répétiteur  à  l’École  polytechnique,  est  composé  d’eau,  de  chlo¬ 
rure  de  sodium,  d’albumine  et  de  quelques  sels.  On  le  laisse  déposer.  Au 
bout  de  deux  jours,  le  liquide  s’est  recouvert  d’une  légère  couche  opaque 
et  d’aspect  graisseux ,  sur, la  nature  de  laquelle  le  microscope  n’a  donné 
aucun  renseignement. 

«Il  s’est  formé  aussi  un  dépôt  de  couleur  laque  carminée.  Ce  dépôt, 
analysé  au' microscope  par  M.  Giraldès,  a  été  trouvé  composé  de  pla¬ 
ques  épithéliales  et  de  globules  sanguins  en  grande  quantité  et  altérés 
en  partie. 

v.  4 ulopsic.  La  dissection  de  la  tumeur  met  à  découvert  un  kyste  par¬ 
faitement  isolé  et  sans  communication  soit  avec  la  colonne  vertébrale, 
soit  avec  le  rectum.  Ce  kyste  ressemble  assez  à  une  vaste  bourse  séreuse, 
dont  les  parois  dans  quelques  points  seraient  devenues  fibreuses.  Il  re¬ 
pousse  en  avant  lè  rectum  auquel  il  adhère  par  un  tissu  cellulaire  sacré, 
et  il  va  s’insérer  par  son  pédicule  au  sommet  du  coccyx.  Toute  la  poche 
kystique  est  enveloppée  d’une  membrane  fibreuse  très-mince,  qui  pa¬ 
rait  être  l’aponévrose  périnéale  postérieure  distendue.  Au-dessous  de 
celle  membrane  fibreuse,  on  trouve  des  restes  de  sphincter  externe.  Le 
cordon  fibreux  médian  postérieur,  mentionné  dans  l’observation,  n’était 
autre  chose  que  le  tendon  du  sphincter. 

«L’ouverture  de  la  poche  montra  une  surface  interne  lisse,  couverte 
de  vaisseaux  dans  quelques  points,  et  présentant  à  l’intérieur  l’aspect 
réticulé  de  la  surface  interne  du  cœur  ;  deux  fines  bandelettes  fibreuses 
ou  arcades  juxtaposées  rappellent  la  disposition  en  nid  de  pigeon  des 
valvules  sigmoïdes  de  l’aorte.  Enfin,  à  la  face  postérieure,  et  faisant  sail¬ 
lie  sur  la  face  interne,  se  trouve  un  petit  kyste  transparent,  gros  comme 
une  noisette,  et  rempli  d’un  liquide  clair  et  limpide. 

«Les  parois,  en  quelques  points  fibreuses,  étaient,  dans  d’autres  points, 
minces  comme  une  feuille  de  papier. 

«A  l’examen  microscopique ,  on  ne  trouve  dans  ces  parois  qu’un  peu 
de  tissu  élastique  au  milieu  d’une  grande  quantité  de  tissu  conjonctif. 

(On  ne  connait  aucune  particularité  concernant  l’accouchement.) 

Inclusions  probables.  Les  observations  suivantes,  bien  que  peu 
détaillées,  me  paraissent  au  contraire  rentrer  dans  les  inclusions. 

0bs.XIV(1).-«11  y  a  une  tumeur  rondequia  il  peu  près  4  pouces  de 
diamètre  dans  toutes  les  directions.  Elle  se  compose  d'une  masse  con- 


(I)  Meckel,  Pathologischc  Anatomie,  Bd.  1 ,  S,  372;  1812. 
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sidérable  de  petits  kystes  ,  remplis  pour  la  plupart  d’une  masse  charnue  et 
d’un  liquide  jaune;  ^  tout  est  enveloppé  d’une  membrane  aponévro- 
lique  qui  est  manifestement  le  prolongement  de  la  dure-mère.  La  co¬ 
lonne  vertébrale  et  la  moelle  sont  normales  ;  seulement,  à  la  fin  du  sa¬ 
crum  ,  la  dure-mère  se  prolonge  pour  envelopper  le  kyste  ,  recouvert 
ensuite  par  la  peau.» 

Cette  observation,  due  à  Meckel,  ferait  volontiers  croire  â  une 
inclusion  fœtale,  en  raison  du  tissu  qu’on  a  rencontré  dans  le 
kyste  situé  ù  l’extrémité  du  siège  d’un  enfant. 

Il  y  a ,  en  effet ,  dans  cette  observation ,  des  caractères  qu’on 
retrouve  dans  toutes  les  inclusions  fœtales.  Un  kyste  principal 
renferme  dans  son  intérieur  une  grande  quantité  de  kystes  conte¬ 
nant  une  substance  charnue  et  un  liquide  jaune.  Bien  qu’il  y  ait 
eu  une  hydrorachis,  ce  qui  peut  du  reste  coexister  très-bien  avec 
une  inclusion  fœtale,  comme  j’en  ai  rapporté  plusieurs  exemples, 
on  ne  peut  rattacher  à  l’hydrorachis  elle-même  cette  production 
de  petits  kystes  nombreux  et  indépendants,  et  surtout  contenant 
une  substance  charnue  lorsque  cette  substance  n’est  pas  la  moelle. 
Je  crois  donc  qu’on  peut  mettre  celte  tumeur  dans  la  classe  des 
inclusions  primitivement  rachidiennes,  et  qui,  en  prenant  du  dé¬ 
veloppement,  ont  quitté  cette  cavité. 

Obs.  XV  (i).*—  «Saxtorph  trouva  chez  un  fœtus  du  sexe  féminin  un 
sac  anormal  enlre  les  cuisses,  recouvert  par  la  peau;  l’anus  était  porlé 
en  avant;  la  sacrum  formait  un  angle  droit  en  forme  de  queue  tournée 
en  arrière  ;  on  en  lira  4  livres  d’eau  contenant  une  masse  de  petites  hy- 
datides.  » 

Il  ne  s’agit  pas  ici  d’hydatides  proprement  dites ,  le  kyste  total 
n’est  pas  formé  par  une  hydatide  mère ,  et  Saxtorph  aurait  bien 
dit  qu’il  s’agissait  d’entozoaire,  et  tel  eût  dû  être  le  diagnostic. 
Ces  petits  kystes ,  renfermés  dans  un  sac  fibreux,  ressemblent  au 
contraire  à  ceux  des  inclusions  fœtales,  et*  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  il  s’agit  encore  ici  d’une  inclusion  fœtale  rudimentaire. 

Obs.  XVI  (2).  —  «Gemmil  trouva  à  l’extrémité  inférieure  du  siège 


(1)  Saxtorph,  Collect .  Societ.  liafn.,  t.  Il,  n°4,  S.  25  ;  et  in  Meckel,  Patho- 
togische  Anatomie,  MA,  S.  371;  1812. 

(2)  Gemmil,  Medical  essays,  vol.  V,  part,  i,  n°  37,  p.  361  ;  et  in  Meckel,  Pa- 
thologische  Anatomie,  Bd.  I ,  S.  371  ;  1812. 
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d’un  enfant  nouveau-né  une  tumeur  qui  était  plus  grosse  que  l’enfant 
lui-même,  recouverte  par  la  peau  de  la  région  fessière  et  anale,  et  cloi¬ 
sonnée  comme  un  citron.  Dans  le  milieu,  se  trouvait  une  substance 
erme  et  charnue.  » 

Il  s’agit  encore  ici,  selon  toute  apparence,  d’une  inclusion,  et 
cette  substance  ferme  et  charnue ,  située  dans  le  sac ,  l’indique 
suffisamment. 

Obs.XVII  (1).— «Buxtorph  trouva  chez  un  nouveau-né  un  sac  en  forme 
de  bouteille,  situé  en  bas  de  la  région  lombaire,  uni  par  un  col  aux 
vertèbres  lombaires;  il  se  composait  d’une  membrane  épaisse,  forte, 
et  contenait  une  mass  et  demie  (2)  de  lymphe  ;  le  sacrum  et  le  coccyx 
manquaient  ;  il  y  avait  à  leur  place  cinq  ou  six  corps  ressemblant  à  des 
hydatides,  de  la  grosseur  d’une  noisette.» 

Mêmes  remarques  que  pour  l’observation  14. 

L’observation  suivante  peut  être  interprétée  de  même. 

Obs.  XVIII  (3).  — «Schmidt  vit  une  fille  nouveau-née,  à  la  hanche  de 
laquelle  pendait  une  tumeur  composée  de  deux  hémisphères,  recou¬ 
verte,  par  la  peau  et  se  prolongeant  jusqu’aux  parties  génitales;  l’anus 
était  situé  bien  au-dessous  des  parties  sexuelles.  En  examinant  l’enfant 
après  sa  mort,  à  8  mois,  on  trouva  la  tumeur  semblable  à  une  hyda- 
tide  remplie  d’humeurs  de  différentes  sortes  ;  le  sacrum  manquait,» 

Meckel  regarde  les  cinq  observations  qui  précèdent  comme  des 
cas  de  spina  bifida,  et  ne  paraît  pas  avoir  connaissance  d’inclusion 
fœtale  observée  en  ce  point.  Pour  moi,  je  crois  bien  plus  que  ce 
sont  des  cas  d’inclusion,  et  je  m’appuie  sur  l’opinion  d’Otto,  qui 
regarde  les  observations  de  Meckel  comme  des  kystes  particu¬ 
liers. 

On  peut  voir,  par  ce  que  dit  Otto  du  contenu  de  ces  tumeurs, 
que  ce  sont  problement  aussi  des  inclusions;  le  nom  de  tumeurs 
sarcomateuses  qu’il  leur  donne,  les  tissus  parenchymateux  qu’il 
y  reconnaît,  me  semblent  des  données  suffisantes  pour  entraîner 
la conviciion.  Le  lecteur  pourra,  du  reste,  s’en  convaincre  lui- 


(1)  Buxtorph,  Acta  hclvctica,  t.  Vll,p.  10S;  et  in  Meckel,  Pathologische 
Anatomie ,  Bd.  i,  S.  37 1  ;  1812. 

(2)  La  mass  vaut  un  peu  plus  d’un  titre ,  mesure  usitée  en  Bavière. 

(3)  Schmidt,  Sondcrbarc  angeborne  Msbildung  eines  Kindes  wdbllchcn 
GesclileclUes,  in  Hufeland's  journal*  Bd.  IV,  H.  3,  n°  9,  et  in  Meckel,  Patho- 
gisclie  Anatomie, Bd.  ),  S.  372  ;  1812, 
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même  par  la  lecture  de  ces  observations ,  bien  qu’elles  manquent 
de  détails. 

Ons. XIX,  XX,  XXI,  XXII  et  XXIII  (1).  —  «Cette  malformation  (kyste) 
se  trouve  sut' quatre  enfants  qui  sont  conservés  dans  notre  musée  d’a¬ 
natomie,  et  je  l’ai  observée  une  cinquième  fois  sur  un  enfant  vivant. 

«Ce  dernier  était  du  sexe  féminin  et  en  général  bien  conformé.  Il 
pendait  seulement  des  fesses  une  tumeur  presque  aussi  grosse  que  la 
tête,  siégeant  sur  la  partie  inférieure  du  sacrum  et  des  fesses ,  et  qui 
avait  rendu  l’accouchement  si  difficile,  que,  pour  le  terminer,  on  avait 
dû  employer  les  ressources  de  l’art.  La  tumeur  était  tendue,  à  moitié 
transparente  ;  elle  élait  recouverte  par  la  peau,  Irès-amincie,  et  conte¬ 
nait  clairement  de  l’eau.  Ce  n’était  pas  un  spina  bifida,  à  cause,  d’une 
part,  de  son  siège  et  de  sa  large  base  d’implantation,  et,  d’une  autre 
part  surtout,  à  cause  de  celte  circonstance,  qu’elle  ne  diminuait  pas 
par  une  forte  pression  ,  qu’elle  ne  présentait  à  la  pression  rien  de  ce 
qu’on  voit  quand  on  presse  le  cerveau  ou  la  moelle,  et  que  ce  liquide 
était  manifestement  contenu  dans  un  sac  entièrement  clos. 

«L’enfant  avait  déjà  vécu  deux  jours,  bien  bu,  mais  pas  encore  uriné, 
parce  que  la  tumeur,  qui  repoussait  en  avant  l’anus  et  les  parties  géni¬ 
tales,  pressait  aussi  sur  la  vessie.  Lorsque  je  tirai  la  tumeur  en  arrière, 
il  s’écoula  seulement  de  soi-même  beaucoup  d’urine.  Les  parents  ne 
voulurent  laisser  faire  ni  la  ponction  pendant  la  vie  ni  l’autopsie  après 
la  mort,  amenée  le  lendemain  par  des  convulsions;  il  m’était  par  con¬ 
séquent  impossible  de  me  fixer  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Cependant 
je  suis  convaincu  que  c’était  un  kyste,  et  je  pense  qu’il  est  analogue 
aux  cas  de  Saxlorph,  Gemmil,  Buxlorph  et  Schmidt,  que  Meckel  a  rap¬ 
portés  avec  un  autre  qu’il  a  observé  lui-même  et  qu’il  range  dans  le 
spina  bifida.  On  doit  les  ranger  au  moins  dans  les  kystes ,  si  au  lieu 
d’eau  ils  contiennent  une  autre  matière,  comme  cela  s’est  trouvé  dans 
quatre  cas  que  j’ai  observés. 

«De  ces  quatre  cas,  j’ai  pu  voir  l’un  à  l’état  frais,  dans  lequel  la. gros¬ 
seur  de  la  lumeui-  avait  forcé  à  employer  des  instruments  pour  termi¬ 
ner  l’accouchement;  les  trois  autres  que  j’ai  observés  étaient  conservés 
dans  l’esprit  de  vin. 

«Ces  quatre  enfants  n’étaient  pas  à  terme,  trois  étaient  nés  à  7  mois 
et  un  à  8;  un  seul  élait  du  sexe  féminin  ,  les  trois  auLres  étaient  du 
sexe  masculin.  Ces  quatre  tumeurs,  môme  les  plus  grosses,  sont  placées 
au  siège  et  donnent  aux  enfants  l’air  d’être  assis  sur  des  coussins  ;  du 
reste  ils  sont  bien  conformés  et  bien  développés.  Les  tumeurs  siègent 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  sacrum  et  du  coccyx,  un  peu  de 
côté,  par  rapport  au  siège,  compriment  l’anus  et  les  parties  génitales, 
et  s’étendent  jusque  dans  l’intervalle  des  cuisses.  Elles  sont  de  diffé- 


(I)  Otto,  Sellne  Beobachlutigcn,  n»  87,  p.  163,  2e  part. 
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rentes  grosseurs  ;  dans  l’un,  c’est  de  la  grosseur  de  la  tête;  dans  deux 
autres,  de  la  grosseur  du  tronc,  et  le  quatrième  un  peu  plus  gros.  Elles 
sont  en  général  rondes,  d’une  consistance  élastique,  et  fluctuantes  par 
endroits.  Dans  un  enfant,  elle  est  très-étendue  de  côté,  de  manière  que 
son  plus  grand  diamètre  est  transversal,  tandis  que  les  autres  pendent 
un  peu  en  bas.  Toutes  les  quatre  sont  presque  entièrement  recouvertes 
par  la  peau  ;  seulement ,  sur  le  sommet  de  la  tumeur,  la  peau  est  très- 
amincie  ou  fendillée,  et  c’est  là  que  les  parties  contenues  exercent  la 
plus  forte  pression.  Au-dessous  de  la  peau  ,  se  trouve  dans  toutes  un  sac 
séreux  plus  ou  moins  solide,  complètement  clos ,  et  sans  aucun  rapport 
avec  le  canal  rachidien;  il  est  fixé  au  sacrum  et  au  coccyx  par  un  tissu 
solide,  court,  tendineux,  et  aux  muscles  fessiers  et  au  rectum  par  un 
tissu  conjonctif  lâche. 

«Le  sacrum ,  aussi  loin  que  la  tumeur  pose  sur  lui ,  n’est  pas  divisé; 
mais  il  n’est  pas  encore  entièrement  cartilagineux,  et  le  coccyx,  dans 
ses  vertèbres  supérieures,  est  complètement  mou,  repoussé  en  avant, 
et  incomplètement  formé.  Les  muscles  fessiers,  dans  tous  les  endroits 
où  ils  ont  été  pressés  par  la  tumeur,  sont  petits,  grêles,  et  composés  dé 
petits  faisceaux.  Le  rectum  est  tellement  repoussé  en  avant,  que  son 
ouverture  se. trouve  au  cêté  de  la  tumeur  et  rapproché  extraordinaire¬ 
ment  des  parties  génitales.  Le  contenu  de  la  tumeur  tient  le  milieu  entre 
les  tumeurs  kystiques  et  sarcomateuses  ;  il  s’y  trouve  encore  des  kystes 
contenant  de  l’eau  ou  une  matière  particulière  ;  il  s’y  trouve  aussi  une 
grande  quantité  de  tissu  conjonctif,  lâche,  de  la  graisse,  des  masses  rosées, 
molles  ou  dures,  et  semblables  à  des  parties  charnues ,  mais  peu  de  cloi¬ 
sons,  et,  sur  les  parois  de  ces  cloisons,  des  vaisseaux  sanguins  épars  et 
petits. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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LES  TROIS  PREMIERS-MÉDECINS  DU  ROI  LOUIS  XIV  , 

Par  le  Dr  «u.  lasègue. 

Journal  de  la  santé  du  roi  Louis  XIV,  de  l’année  1657  à  Vannée  1711,  écrit 
par  Vallot,  d’Aquin  et  Fagon  ;  avec  introduction,  notes,  etc.,  par  S.-A.  Le  Roi  , 
conservateur  de  la  bibliothèque  de  la  ville  de  Versailles.  Paris,  A.  Durand; 
in-8°,  1862. 

M.  Le  Roi,  le  savant  conservateur  de  la  bibliothèque  de  la  ville  de 
Versailles,  vient  d’avoir  l’heureuse  inspiration  de  publier  le  journal  de 
la  santé  du  roi  Louis  XIV,  écrit  par  ses  trois  premiers-médecins.  Ce  , cu¬ 
rieux  document,  souventcilé  par  les  historiens,  mais  à  peine  connu  par 
XX.  14 
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des  extraits  choisis  à  la  convenance  des  gens  de  lettres,  est  d’un  vif 
attrait,  et  les  commentaires  inédits  qüe  M.  Lé  Roi  a  joints  au  texte  en 
rendent  la  publication  doublement  instructive.  Que  cél  intérêt  serve 
d’excuse  à  l’excursion  toute  exceptionnelle  que  nous  risquons  aujour¬ 
d’hui  hors  du  domaine  de  la  science. 

La  médecine  duxvite  siècle,  telle  qu’elle  se  pratiquait  en  France,  aü 
moins,  et  à  la  cour  du  grand  Roi,  est  peu  familière  à  la  plupart  des  mé¬ 
decins  de  notre  temps  :  ils  en  savent  juste  ce  qu’en  savaiL  Molière. 
A  vrai  dire,  si  jamais  ignorance  fut  excusable,  c’est  bien  celle-là  ;  les 
querelles  de  l’antimoine,  l’association  du  Parlement  aux  questions  thé¬ 
rapeutiques  décidées  pal’  des  arrêts,  l’abiis  de  toutes  Choses  ,  des  théo¬ 
ries  et  de  la  saignée,  n’appartiennent  qu’à  l’histoire  anecdotique;  Tandis 
qu’en  Angleterre  et  en  Allemagne,  la  révolution  médicale  marchait  à 
grands  pas,  soutenue  par  d’illustres  novateurs,  otl  dissertait  chez  nous; 
on  faisait  pis,  on  poussait  les  systèmes  à  leurs  dernières  conséquences. 

Dans  ses  efforts  impuissants  de  résistance  au  progrès ,  la  médecine 
était  devenue  impitoyable,  et,  devançant  le  fameux  axiome:  Périssent  les 
hommes  plutôt  que  les  principes ,  elle  pratiquait  résolument  ses  Convic¬ 
tions  à  peine  ébranlées. 

Que  trois  médecins,  plus  célèbres  par  les  mémoires  Contemporains 
que  par  leurs  succès,  aient  cônsignédans  un  journal  demï-üfficiel  leurs 
élucubrations  à  la  mode  du  temps  et  les  aventures  de  leur  pratique,,  la 
chose  ne  vaudrait  pas  un  long  examen.  On  sait  de  reste  qtie  les  méde¬ 
cins  à  la  cour  n’ont  pas  toujours  leurs  Coudées  franches  et  que,  forcé¬ 
ment  mêlés  aux  critiques  des  courtisahs,  ils  ont  eu  plus  souvent  besoin 
de  diplomatie  que  de  génie.  La  situation  de  premier-médecin  du  Roi, 
tout  enviable  qu’elle  fût,  n’était  exempte  ni  de  chagrins  ni  de  péril. 

Zimmermann,  appelé  près  du  grand  Frédéric  dans  sa  dernière  ma¬ 
ladie,  et  devenu  par  occasion  médecin  de  cour,  s’est  donné  le  malin 
plaisir  de  raconter  en  termes  assez  vifs  les  tribulations  qu’il  avait  en¬ 
durées.  Son  récit,  entremêlé  de  conversations  avec  le  monarque  et  de 
détails  sur  ses  écarts  de  régime,  a  loüte  la  crudité,  mais  aussi  la  vérité 
robuste  de  nos  histoires  médicales.  On  y  voit  l’illustre  ami  de  Voltaire 
sacrifiant,  de  propos  délibéré,  sa  santé  et  sa  vie  à  ses  appétits  plus  impé¬ 
rieux  que  délicats  ,  et  se  plaignant,  avec  sa  brusquerie  proverbiale,  de 
l’insuffisance  des  médecins  et  des  remèdes.  On  y  voit  aussi  le  médecin, 
fatigué  par  la  lutte,  reprenant  à  la  fit!  Ses  droits  au  franc  parler,  et  rap¬ 
pelant  au  roi  qu’il  est  là  non  pour  obéir,  mais  pour  ordonner.  . 

Les, médecins  de  Louis  XIV  n’ont  garde  de  faire  ainsi  montre  de  fran¬ 
chise.  Outre  qu’ils,  eussent  été  malvenus,  ils  n’avaient  pas,  comme 
leur  confrère  de  Berlin  ,  le  droit  d’exercer  une  petite  vengeance  rétro¬ 
spective;  leur  journal  était  destiné  à  passer  sous  les  yeux  du  Roi,  et  si  on 
y  setit  la  plus  respectueuse  déférence,  on  Saisit  aussi  par  endroits  com¬ 
bien  cettè  contrainte  leur  pèse. 

Le  compte  rendu  presque  quotidien  des  indispositions  et  des  infir- 
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mités  du  grand  Roi  a  dû  surprendre  péniblement  les  gens  du  monde, 
habitués  à  ne  contempler  dans  Versailles  que  la  splendeur  de  ses  féLeS, 
et  dans  Louis  XIV  que  le  prince  des  grands  jours.  S’il  prend  à  ces  lec¬ 
teurs,  écœurés  et  désillusionnés  au  récit  de  tant  de  misères,  fantaisie  de 
se  replier  sur  eux-mêmes,  peut-être  comprendront-ils  la  triste  part 
faite  aux  médecins. 

Obligés  que  nous  sommes  de  vivre  dans  ce  bas-fond  des  défail¬ 
lances  de  la  vie  matérielle,  exclus  des  choses  nobles  et  relevées , 
appelés  à  assister  sérieusement  aux  humbles  confidences  qu’on  essaye 
de  dissimuler  à  ses  serviteurs,  nous  mettons  notre  intelligence  et 
hotre  dévouement  au  service  de  toutes  les  faiblesses  humaines.  On  se 
plaint  de  nous  trouver  positifs,  indifférents  ;  on  accuse  notre  sensibilité 
émoussée  et  alliédie.  Qu’on  s’étonne  au  contraire  de  nous  voir,  persé¬ 
vérants  sans  répugnance,  accepter  une  pareille  mission. 

A  la  cour  de  Louis  XIV,  il  y  avait  bien  des  dignités  pour  payer  de 
petits  offices,  les  courtisans  pliaient  sous  le  poids  des  faveurs,  la 
moindre  obséquiosité  avait  son  ample  récompense.  Dans  ce  monde 
d’orgueil  insatiable  et  d’inépuisable  ambition,  un  seul  homme  avait 
â  peine  sa  place  au  soleil.  Le  médecin  du  Roi  vivait  dans  une  fa- 
miliarilé  qu’eussent  enviée  tous  les  courtisans,  s’ils  n’ën  avaient  su 
les  déboires;  il  allait  et  venait,  mêié  àloules  choses,  et  n’était,  dans  ce 
milieu  fastueux,  qu’un  bourgeois  presque  fourvoyé,  sans  honneurs  en 
retour, et  sans  pompeuses  rémunérations.  Rentré  dans  son  étude,  il  re¬ 
prenait  sa  vie  modeste  et  laborieuse,  critiqué  plus  que  lotté  par  Ses 
pairs,  petit  dans  sa  corporation,  s’il  n’était  pas  grand  par  son  savoir. 

C’est  là,  c’est  celte  humilité  qui  fait  la  grandeur  du  médecin ,  parce 
qu’elle  seule  sauve  son  indépendance.  S’il  est  dans  la  maison  sans  être 
de  la  maison,  il  doit  à  Cette  étrangeté  de  préserver  ses  libres  allures  et 
de  demeurer  lui-taême  par  la  forme  et  par  le  fond.  Ses  amitiés  et  ses 
privautés  sont  en  dehors  du  IhéâLre  des  courlisâns,  sa  femme  n’a  pas 
le  tabouret,  et  les  docteurs  assemblés  souriraient  malicieusement  s’il 
était  même  question  de  la  présenter  à  la  cour. 

On  retrouve  dans  le  journal  de  la  santé  de  Louis  XIV  bien  des  trai  ts 
qui  accusent  ces  contrastes  singuliers,  et  à  la  langue  même  qu’y  parlent 
les  trois  médecins,  on  reconnaît  des  gens  assez  mal  rompus  aux  ex¬ 
quises  délicatesses  d’une  société  si  policée. 

Nous  nous  connaissons  mal  entre  nous,  et  les  mentis  procédés  de 
notre  pratiqué  sont  lettre  close  pour  nos  confrères.  Le  jour  où  on  publie 
«ne  Observation,  on  se  revêt  comme  d’un  habit  académique,  si  bien  que 
loules  les  observations  ont  un  faux  air  de  parenté,  et  q«e  la  personne  du 
médecin  s’est  assez  assouplie  pour  tenir  tant  bien  que  mal  dans  le  moule 
commun. 

Prenex  les  histoires  des  malades  du  xvite  siècles  elles  sont  toutes  si 
ressemblantes,  que  les  maladies  paraissent  avoir,  comme  lès  portraits 
du  temps,  revêtu  le  cachet  uniforme  dé  leur  époque.  AU  xyiuc  siècle, 
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tout  change;  mais,  dans  l’esprit  nouveau  comme  dans  le  nouveau 
style,  les  faits  ont  entre  eux  ia  même  conformité  apparente.  Les  cas  sont 
rares  où  il  nous  est  donné  de  dégager,  la  personne  du  médecin  des  for¬ 
mules  classiques  de  l’art  ou  de  la  science. 

Et  cependant  nous  sommes  de  ceux  qui  croient  volontiers  que  l’indi¬ 
vidualité  médicale  n’est  pas  d’un  médiocre  appoint  dans  la  pratique. 
Un  médecin  hésitant  par  nature,  indécis  et  timoré,  ne  se  risque  pas,  à 
science  égale,  aux  mêmes  hardiesses  qu’un  autre  plus  confiant  dans  le 
lendemain  et  d'une  plus  prompte  détermination.  Chacun  porte  avec  soi 
ses  aptitudes  instinctives,  qui  le  dominent  d’autant  mieux  qu’il  n’est 
pas  en  défiance  contre  son  humeur.  Par  quelle  fortune  impossible 
la  pratique  de  la  médecine  resterait-elle  en  dehors  de  ces  influences, 
qui  nous  mènent  à  notre  insu  et  qui  disposent  de  nous  sans  même  que 
nous  proposions? 

Or  le  journal  delà  santé  du  Roi,  rédigé  dans  des  conditions  sans  ana¬ 
logues,  écrit  pour  les  princes  e,l  non  pour  la  science,  observation  mé¬ 
dicale  mise  à  la  portée  de  tout  le  monde,  est,  sous  ce  rapport ,  une  cu¬ 
rieuse  révélation.  Ce  qu’on  y  apprend  de  nouveautés  imprévues  ou  de 
vérités  traditionnelles  est  peu  de  chose  ;  mais  comme  on  y  pénètre  dans 
l’individualité  des  premiers-médecins,  et  qu’il  esL  instructif  de  les  voir 
à  l’œuvre  et  de  les  saisir  sur  le  fait  ! 

Les  historiens,  depuis  qu’il  en  existe,  se  sont  complu  à  dessiner  des 
portraits  qui  représentent  plutôt  dans  leur  ampleur  des  types  que  des 
images  d’une  scrupuleuse  exactitude.  Dans  notre  plus  modeste  sphère, 
nous  retrouvons,  à  la  cour  de  Louis  XIV,  ces  grandes  figures  de  méde¬ 
cins  qui  valent  la  peine  d’être  esquissées  à  larges  contours. 

C’est  d’abord  Vallol,  docteur  de  Montpellier,  homme  à  succès,  et  qui,  ap¬ 
pelé  en  consultation  par  Vaullier,  prend  déjà  la  haute  main  dans  le  cours 
de  la  petite  vérole  du  jeune  roi.  Lorsque  Vaullier  vient  à  mourir,  l’opi¬ 
nion  le  désigne  et  le  Roi  l’appelle  à  la  charge  de  premier  médecin  en 
1652;  le  Roi  avait  alors  14  ans. 

Vallol  a  de  lui  eide  sa  science  une  haute  et  sincère  opinion  ;  il  garde 
juste,  comme  Bacon  ,  assez  de  modestie  pour  rapporter  à  une  faveur 
providentielle  les  facultés  dont  il  est  pourvu.  Sa  médecine  a  la  solen¬ 
nité  d’une  inspiration,  et  ses  conseils  l’autorité  d’une  prophétie.  Ce  n’est 
pas  de  la  fatuité  ,  c’est  la  foi  avec  toute  sa  verdeur  méridionale.  Mais 
Vallol,  si  bien  doué  qu’il  soit,  est  trop  habile  homme  pour  ignorer  que 
nul  n’est  estimé  à  sa  juste  valeur  s’il  ne  commence  à  enseigner  aux  au¬ 
tres  dans  quelle  mesure  il  convient  qu’on  l’estime.  Dès  les  premières 
lignes  du  journal,  il  prépare  l’avenir  et  fait  son  siège. 

Un  autre  eût  imprudemment  flatté  le  Roi  en  exaltant  la  force  de  sa 
constitution  :  Vallol  l’humilie  ,  pour  avoir  plus  tard  le  mérite  de  lui 
tendre  une  main  secourable;  il  sacrifie  résolument  le  roi  son  père, 
«d’heureuse  mémoire,  mais  qui  se  ressentait  d’une  faiblesse  extraordi¬ 
naire,  dé  sorte  qu’on  avait  sujet  d’appréhender  que  le  royal  enfant  ne 
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s’en  ressentit,  ce  qui  indubilablemenl  sérail  arrivé  si  la  bonté  du  tem¬ 
pérament  de  la  Reine  et  sa  santé  héroïque  n’avaient  rectifié  les  mau¬ 
vaises  impressions  dès  ses  premiers  principes.» 

Or  Louis XIII  était  mort,  Anne  d’Autriche  vivait,  et  cette  entrée  en 
matière  n’était  rien  moins  qu’un  chef-d’œuvre  diplomatique. 

Vient  ensuite  la  description  de  la  petite  vérole  dont  le  Roi  est  atteint 
en  novembre  1647.  Au  quatrième  jour,  on  appelle  Guénaull  et  Vallot, 
«médecins  des  plus  fameux  et  des  plus  employés  de  Paris.»  Deux  sai¬ 
gnées  avaient  été  faites  ;  Vallot  propose,  dans  la  consultation,  une  troi¬ 
sième  saignée,  assurant  qu’on  ne  pouvait  différer  ce  remède,  à  raison 
d’une  fièvre  essentielle  qui  accompagnait  la  petite  vérole  et  qui  avait 
ses  redoublements  déjà  réglés. 

«Celle  proposition  fut  reçue  et  approuvée  par  le  sieur  Guénaull  et  re¬ 
jetée  par  MM.  Seguin,  oncle  et  neveu.  La  saignée  fut  faite  sur-le-champ 
et  sans  différer  davantage,  quoique  ceux  qui  n’étaient  pas  de  cet  avis 
fissent  grand  bruit  en  se  retirant  delà  chambredu  Roi,  et  protestassent 
devant  la  Reine  que  ce  remède  était  dangereux  et  contre  les  règles  de 
la  médecine. 

«L’effet  néanmoins  en  fut  admirable,  et,  sur  le  soir,  le  redoublement 
ne  parut  point  non  plus  que  le  délire,  et  la  Reine,  après  avoir  visité  le 
Roi  partout  le  corps,  avoua  que  les  pustules  étaient  augmentées  au  cen¬ 
tuple  depuis  ladite  saignée,  suivant  et  confirmant  ce  que  le  sieur  Vallot 
avait  assuré  et  prédit  le  malin  en  sa  consultation.» 

Qu’on  pense  ce  qu’on  voudra  sur  la  maladie  et  sur  l’opporlunilé  du 
remède,  il  n’y  a  pas  deux  opinions  sur  la  merveilleuse  habileté  du  mé¬ 
decin.  A  partir  de  ce  moment,  ce  n’est  plus  Vallot  que  ses  confrères  ont 
méconnu  et  que  ses  ennemis  vont  attaquer  ;  c’est  la  Reine,  qui  s’est 
associée  à  la  médecine,  qui  a  vu  et  jugé  de  ses  propres  yeux,  qui  a  con¬ 
quis,  par  son  approbation,  sa  part  d’honneur,  et  par  son  contrôle  sa 
part  de  responsabilité.  Les  Seguin,  oncle  et  neveu,  sont  à  jamais  dis,' 
tancés;  Vaullier  a  eu  la  chance  de  rencontrer  un  consultant  si  expéri¬ 
menté,  et  le  mérite,  au  second  rang,  de  suivre  ses  avis.  Le  premier-mé¬ 
decin,  c’est  Vallot  de  fait,  sinon  de  litre,  et  son  assesseur,  c’est  la  reine 
Anne  d’Autriche. 

Un  moins  osé  s’en  tiendrait  là  ;  Vallot  sait  qu’à  la  cour  comme  ail¬ 
leurs  et  plus  qu’ailleurs,  il  est  prudent,  d’accumuler  les  merveilles.  Trois 
jours  plus  lard,  il  prescrit,  malgré  les  médecins  et  malgré  les  règles  de 
l’art,  une  purgation  pour  combattre  une  altération  provenant  d’un 
amas  de  bile  pourrie  qui  s’était  jeté  dans  l’estomac.  Depuis  celte  pur¬ 
gation,  «on  remarque  que  toutes  choses  ont  réussi.»  si  bien  qu’au  dix- 
huitième  jour  de  la  maladie,  le  Roi  fut  trouvé  sans  fièvre. 

Suit  un  paragraphe  à  l’adresse  du  Roi,  qui,  en  l’àge  de  10  ans ,  a  té¬ 
moigné  de  sa  grandeur  et  de  son  courage,  n’ayant  refusé  ni  la  saignée, 
ni  les  remèdes  extrêmes;  un  attiré  sur  la  Reine,  qui  a  été  admirable; 
sur  Son  Éminence,  qui  a  souffert  d’étranges  inquiétudes,  et  enfin  sur  le 
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premier-médecin ,  qui  a  eu  la  suffisance  et  la  prudence  d’appeler  les 
sieurs  Guénault  et  Yallot,  qui  «  ont  fait  voir  à  toute  la  France  que  l’on 
avait  besoin  de  leurs  conseils  en  un  élat  si  déplorable  et  si  désespéré.» 

Habenti  dabitur,  disait  Guy  Patin.  Vallol  faisait  mieux  que  de  le  dire, 
il  profilait  de  la  maxime. 

Dans  celle  façon  d’outrecuidance,  on  trouve  plus  du  Gascon  que  du 
courtisan;  mais  voici  venir  une  circonstance  où  le  premier-médecin 
aura  besoin  de  toute  sa  finesse,  et  sa  finesse  ne  iui  fait  pas  défaut. 

Le  roi  Louis  XIV  a  17  ans,  et,  force  est  d’en  convenir,  il  a  la  chaude- 
pisse.  Que  va  faire  Vallot?  Continuera-t-il  à  vanter  la  sûreté  de  son 
jugement  ou  l’efficacité  de  ses  remèdes?  Non;  il  abdique,  et,  sous  le 
masque  d’une  ignorance  dont  on  lui  saura  gré,  il  dissimule  et  le  nom 
et  l’origine  de  la  maladie.  Les  remarques  sur  l’année  1655  sont  un  des 
plus  curieux  .chapitres  de  diplomatie  médicale.  Vallot  s’y  montré  un 
esprit  à  double  face,  qualité  sans  laquelle  on  n’arrive  jamais  à  la  haute 
intrigue;  il  sait  de  reste  de  quoi  il  est  question,  le  Roi  n’en  est  pas 
moins  instruit  ;  mais  le  choix  n’est  pas  long  entre  la  dissimulation  et 
la  vérité:  l’une  compromettante,  l’autre  d’autant  plus  méritoire  qu’elle 
louche  de  plus  près  à  Un  mensonge  calculé.  Celle  fois,  Vallol  et  lé  Roi 
spot  des  complices,  et  il  faut  que  le  médecin ,  après  deux  ans  de  fonc¬ 
tions, soit  déjà  singulièrement  façonné  aux  mœurs  de  la  cour  pour  si¬ 
muler  de  si  bonne  grâce  un  si  naïf  étonnement. 

«Au  commencement  du  mois  de  mai ,  ma  joie  a  été  troublée  après 
avoir  reconnu  les  marques  d’un  mal  auquel  je  ne  m’attendais  pas  et  qui 
m’a  semblé  le  plus  étrange  du  monde,  n’ayant  jamais  rien  vu  de  sem¬ 
blable  ni  dans  les  livres,  ni  dans  les  expériences  de  tant  de  maladies 
que  j’ai  traversées  en  si  grand  nombre  depuis  vingt-huit  ans;  et,  après 
avoir  consulté  les  plus  habiles  médecins  de  l’Europe,  sous  des  noms 
empruntés,  je  me  suis  trouvé  aussi  peu  instruit  que  la  première  jour¬ 
née. 

«...  Les  personnes  qui  me  donnèrent  les  premiers  avis  n’étaient  pas 
bien  informées  de  la  nature  et  de  la  qualité  du  mal,  croyanL  d’abord  que 
c’était  ou  quelque  pollution  ou  bien  quelque  maladie  vénérienne;  mais, 
après  avoir  bien  examiné  toutes  choses,  je  tombai  dans  d’autres  senti¬ 
ments. 

«En  effet  je'ne  me  suis  pas  trompé;  car  Dieu,  ayant  donné  une  si  heu¬ 
reuse  naissance  à  ce  grand  prince,  a  voulu  imprimer  en  son  âme  toutes 
les  vertus  à  un  degré  si  éminent ,  que  je  n’avais  pour  lors  aucun  doute 
de  la  pureté  de  sa  vie  non  plus  que  de  sa  chasteté. 

«...  Après  avoir  représenté  à  Sa  Majesté  qu’elle  pourrait  être  valétu¬ 
dinaire  le  reste  de  ses  jours  et  en  étal  dé  ne  pouvoir  avoir  d’enfants,  ce 
qui  la  surprit  extrêmement,  elle  me  demanda  avec  instance  les  moyens 
de  la  sortir  de  cette  incommodité. 

«M’élanl  fixé  à  la  pensée  qu’un  mal  si  extraordinaire  ne  pouvait  sur¬ 
venir  que  de  la  faiblesse  des  prostates  et  des  vaisseaux  spermatiques, 
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Dieu  m’a  fait  la  grâce  c|e  guérir  nettement  Sa  Majesté,  comme  on  lp 
verra  par  la  suite  de  ce  discours.» 

Le  Roi ,  pleinement  informé  de  l’espèce  de  son  mal,  commande  pour¬ 
tant  à  son  médecin  de  lui  en  faire  comprendre  les  causes.  Sur  quoi  Vallot 
explique  que  l’exercice  du  cheval  et  celui  de  l’académie  pour  apprendre 
à  voltiger  ont* enfin  meurtri  les  parties  qui  servent  A  la  génération  , 
qui  pour  lors  étaient  déjà  très-faibles,  et  par  la  succession  du  temps  le 
mal  s’est  déclaré.  Le  médecin  donne  l’explication  que  voilà ,  le  prince 
l’écoule,  et  tous  deux  gardent  un  sérieux  à  faire  honte  aux  augures.  11 
est  vrai  que  Vallot,  qui  consent  à  tromper,  mais  à  la  condition  de 
laisser  voir  qu’il  n’est  pas  sa  propre  dupe,  ajoute,  deux  pages  plus  loin, 
qu’il  avait  reçu  commandement  exprès  de  ne  déclarer  à  personne  une 
affaire  d’une  telle  conséquence. 

Vallot  a  bien  gagné  la  royale  faveur;  mais,  à  la  cour,  les  conquêtes  de 
ce  genre  ne  sont  jamais  définitives,  le  feu  s’éteint  si  on  ne  l’attise,  et  il 
n’est  pas  donné  à  tout  homme  d’avoir  assez  de  persévérance  pour  entre¬ 
tenir  incessamment  sa  propre  fortune.  Le  premier- médecin  a  ses 
heures  de  découragement;  il  conseille  les  eaux  de  Forges,  mais  il  a 
peur  de  ce  fantôme  du  qu’en-dira-t-on  qui  paralyse  près  des  rois,  des 
grands  seigneurs  et  des  petites  gens,  les  plus  honnêtes  volontés.  Les 
eaux  sont  excellentes,  mais  il  y  trouve  quelque  chose  à  redire  en  ce 
qui  regarde  sa  personne  et  sa  réputation  ;  c’est  que  «  durant  l’usage 
desdites  eaux,  il  pourrait  arriver  quelque  accident  au  Roi,  et  même 
longtemps  après  les  eaux  prises,  qui  donnerait  sujet  à  ses  ennemis  de 
blâmer  lesdites  eaux,  et  d’imputer  A  son  imprudence  tout  ce  qui  arri¬ 
verait  à  Sa  Majesté.» 

El  ailleurs,  parlant  de  la  maladie  du  Roi  à  Fontainebleau  et  des  mar¬ 
ques  de  confiance  dont  il  avait  été  comblé  :  «J’ai  fait,  dit-il,  celte  di¬ 
gression  pour. ne  point  omettre  aucune  circonstance  de  celle  maladie, 
et  pour  faire  connaître  que  les  premiers-médecins  sont  toujours  fort 
enviés  des  autres,  et  particulièrement  de  ceux  qui  sont  en  passe  d’as¬ 
pirer  à  une  si  belle  dignité.»  M’oublions  pas  que  le  roi  Louis  XIV  se 
faisait  lire  le  journal  de  Vallot. 

Néanmoins  Vallot  se  soutient,  grâce  à  l’art  merveilleux  avec  lequel 
il  intéresse  à  sa  médecine  tantôt  le  Roi,  tantôt  la  Reine,  tantôt  le  Car¬ 
dinal,  Quand  la  question  est  délicate  et  que  les  consultants  sonl  par¬ 
tagés,  Vallot  a  recours  au  Cardinal ,  qui  pèse  de  lotile  son  autorité  pour 
fortifier  ce  que  le  premier-médecin  propose,  qui  fait  consentir  les  récal¬ 
citrants  au  remède,  et  dit  à  toute  la  compagnie  «  qu’il  louait  le  dessein 
qu’elle  avait  de  purger  vigoureusement  le  Roi  ;  ce  que  voyant  ,  tout  le 
monde  se  déclare  pour  l’antimoine,  dont  M.  le  Cardinal  avait  parlé  de 
son  propre  mouvement.» 

Non-seulement  le  Roi ,  mais  le  royaume,  mais  l'Europe  ,  profilent, 
s'écrie  Vallot,  de  celle  heureuse  intervention  de  Mazarin;  les  malades 
renoncent  à  leur  hérésie  à  l'endroit  dé  l’antimoine ,  et  ce  médicament, 
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qui  dépasse  la  Vertu  de  tous  ceux  que  l’antiquité  a  pu  inventer,  est 
relevé  de  sa  déchéance. 

Ce  qui  n’empéche  ni  Guy  Patin  de  s’écrier  :  Les  princes  sont  malheu¬ 
reux  en  médecine,  et  il  y  a  longtemps  qu'ils  le  sont  l  ni  Vailot  de  se  préoc¬ 
cuper  de  l’opinion  des  confrères  qui  troublent  son  triomphe,  qui  rail¬ 
lent  ses  prédictions  météorologiques ,  où  il  annonce  chaque  année 
l’avenir  des  saisons  et  des  maladies,  et  qui  inclinent  à  l’accuser  d’une 
vaine  présomption. 

Vailot,  malade  et  demi-mourant,  est  forcé  de  renoncer  en  1671 
aux  devoirs  de  sa  charge,  et  c’est  d'Aquin  qui  est  désigné  pour  lui  suc¬ 
céder. 

Le  Roi  n’est  plus  un  enfant,  il  a  33  ans,  et  d’Aquin  n’a  lui-méme  ni 
la  verve  méridionale  de  son  prédécesseur,  ni  l’autorité  de  son  oncle 
par  alliance;  entre  ses  mains,  le  journal  change  d’aspect,  le  récit  est 
froid  et  mesuré ,  les  explications  de  fantaisie  à  l’usage  du  monarque 
sont  fières  et  tranchantes.  Louis  XIV  ne  se  paye  qu’à  demi  des  théories 
sur  les  humeurs,  et ,  s’il  ne  prend  pas  souci  de  discuter  la  médecine,  il 
tranche  du  maître  à  l’endroit  des  remèdes. 

Le  Roi  a  pris  en  aversion  les  lavements  et  la  saignée  ;  les  purgatifs 
lui  siéent  mieux,  mais  encore  les  choisit-il.  Dans  la  foule  des  courti¬ 
sans  qui  entourent  le  maître,  aucun  n’est  assez  sûr  de  son  pouvoir  pas¬ 
sager  pour  donner  au  médecin  un  solide  point  d’appui  ;  la  Reine  n’est 
plus  là  pour  commander,  le  ftlazarin  pour  prescrire  ;  la  cour  est  livrée 
à  la  mobilité  de  l’opinion  :  c’est  la  ville  sur  un  théâtre  plus  restreint 
et.  plus  mouvant. 

D’Aquin  d’ailleurs  est  un  courtisan  auquel  manque  la  souplesse,  et 
qui  a  retenu  assez  d’esprit  gaulois  pour  sacrifier  son  crédit  à  un  bon 
mol., 

M.  Le  Roi  raconte  ,  d’après  Astruc,  un  de  ces  propos  qui  perdent  un 
homme  :  On  vint  dire  au  Roi ,  un  malin ,  à  son  lever,  qu’un  vieil  offi¬ 
cier  que  Louis  XIV  connaissait  et  aimait  était  mort  dans  la  nuit;  sur 
quoi  le  Roi  répondit  qu’il  en  était  fâché,  que  c’était  un  ancien  domes¬ 
tique  qui  l’avait  bien  servi ,  et  qui  avait  une  qualité  rare  dans  un  cour¬ 
tisan,  c’est  qu’il  ne  lui  avait  jamais  rien  demandé.  En  disant  ces  mots, 
le  Roi  fixa  les  yeux  sur  d’Aquin  ,  qui  comprit  ce  que  le  Roi  voulait  lui 
reprocher  ;  mais,  sans  se  déconcerter,  il  dit  au  Roi  :  Oserait-on,  sire, 
demander  à  Foire  Majesté  ce  qu’elle  lui  a  donné P 

D’Aquin  d’ailleurs  est  appelé  à  traverser  l’épreuve  de  graves  mala¬ 
dies  :  la  fistule  opérée  par  Félix  et  Dubois ,  des  accès  de  goutte  erra¬ 
tique,  une  fièvre  intermittente  anomale,  et  surtout  les  vapeurs  incom¬ 
modes  «  élevées  de  la  raie  et  de  l’humeur  mélancolique ,  dont  elles 
portent  les  livrées  par  le  chagrin  qu’elles  impriment  et  la  solitude 
qu’elles, font  désirer.»  Ges  tournoiements  de  tète,  ces  nonchalances, 
pour  parler  le.  langage, du  temps,  sont  le  désespoir  du  premier-mé¬ 
decin  ;  vingt  fois  il  s’applaudit  de  les  avoir  définitivement  conjurées,  et 
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au  premier  écart  de  régime  elles  reviennent  plus  pénibles  que  jamais. 

D’Aquin  ose  peu ,  on  sent  combien  il  a  peur  de  se  compromettre:  si 
l’on  parle  contre  un  médicament,  il  en  diminue  insensiblement  la 
dose;  si  le  Roi  se  purge,  c’est  qu’il  a  résolu  de  se  purger.  De  guerre 
lasse,  le  médecin  se  résigne  à  l’aboutissant  obligé  de  toutes  les  défail¬ 
lances  médicales ,  l’expectation  ;  il  conseille  au  Roi  quelques  verres 
d’eau  pure  comme  un  excellent  régime,  et  finit  par  s’applaudir  de  n’avoir 
pas  prescrit  davantage. 

Vienne  la  mort  de  la  Reine,  dont  on  glose  à  la  cour,  et  que  les  en¬ 
nemis  attribuent  à  une  saignée  intempestive,  et  d’Aquin  ,  inquiet,  in¬ 
décis,  désarçonné,  en  sera  réduit  à  conlre-signer  les  ordonnances  de 
Fagon ,  qu’on  appelle  aux  choses  délicates,  jusqu’au  jour  où,  disgracié, 
il  ira  cacher  sa  mortelle  douleur  dans  l’exil, 

D’Aquin  n’a  pas  compris  la  position  que  les  événements  lui  faisaient; 
il  a  compté  sur  la  faveur  du  prince  et  de  Mme  de  Monlespau,  tandis  que 
Mrae  de  Mainlenon  introduisait  clandestinement  Fagon  dans  les  con¬ 
seils,  et  s’assurait  ainsi  de  celte  seule  porte  qui  lui  restât  close. 

Médicalement  d’Aquin  ne  peut  être  jugé,  il  a  peu  d’invention  et 
guère  de  ressources;  mais  comment  être  hardi  sous  le  contrôle  de  tant 
de  gens  hostiles  !  C’est  évidemment  un  esprit  chagrin  et  jaloux  ;  sans 
aménité  pour  les  courtisans,  sans  tolérance  pour  ses  Confrères,  il  se 
loue  rarement  et  froidement,  mais  il  sait  à  merveille  l’art  de  blâmer 
ou  de  déprécier  les  autres.  Eût-il  eu  plus  de  talent  qu’il  n’eût  pas 
mieux  réussi;  ce  n’est  pas  la  médecine,  c’est  le  médecin,  qui  fait  le 
succès  à  la  cour. 

Fagon  lui  succède  officiellement  en  1695;  il  a  55  ans,  comme 
Louis  XIV.  C’est,  au  rapport  des  contemporains,  un  pelil  homme  mal 
conformé,  maigre,  débile;  condamné  au  régime  sévère  des  complexions 
maladives,  il  est  sobre  jusqu’au  scrupule,  froid,  compassé,  savant  pour 
l’amour  de  la  science,  médecin  pour  l’amour  de  la  médecine,  bien¬ 
veillant  par  nature,  mais  implacable  dans  ses  rancunes,  à  la  façon  des 
gens  qui  sentent  leur  faiblesse. 

D’Aquin ,  son  prédécesseur,  l’a  traité  avec  des  airs  trop  hautains  pour 
qu’il  lui  pardonne,  et  malgré  la  compassion  qu’eût  méritée:  sa  dis¬ 
grâce,  il  foule  impitoyablement  aux  pieds  son  ennemi  à  terre. 

D’Aquin  n’a  rien  marqué  de  ce.  qui  s’est  passé  dans  les  dix  premiers 
mois  de  cette  année,  écrit-il  à  la  première  page  du  journal.  Deux  in¬ 
cidences  ont  néanmoins  mérité  d’être  marquées.  D’Aquin  suppose 
que  le  Roi  est  naturellement  bilieux*  et  ne  parle  que  de  bile  évacuée 
dans  les  purgations  de  Sa  Majesté.  Elle  est  cependant  fort  éloignée 
de  ce  tempérament  qui  rend  le  corps  et  l’esprit  sujets  à  des  dispo¬ 
sitions  toutes  différentes  des  siennes.  Dieu  sait,  ajoute-t-il  ailleurs 
par  précaution  oratoire,  si  j’ai  de  l’animosité  contre  la  mémoire  de 
M.  d'Aquin,  puisque  les  soins  qu’il  avait  pris  de  me  nuire  m’en  avaient 
donné  si  peu  contre  lui  pendant  sa  vie. 
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Fagon  part  habilement  de  cette  donnée  pour  montrer  te  Roi  doué  de 
tant  de  vertus,  qu’il  n’y  a  pour  Louis XIV  qu’un  tempérament,  celui 
des  héros  et  des  grands  hommes,  où  l’humeur  mélancolique  tempérée 
du  sang  prédomine.  D’Aquin  lui-même,  contre  ce  qu’il  avait  avancé 
de  l'humeur  bilieuse  excédante,  a  été  obligé  d’avouer  que  l’acide  de 
l’humeur  mélancolique  était  la  véritable  cause  de  tous  les  accès  de 
fièvre  et  des  fréquentes  vapeurs  qui  ont  si  souvent  incommodé  Sa 
Majesté. 

Le  premier-médecin  s’était  insinué  à  la  cour  à  la  suite  du  quin¬ 
quina  timidement  administré  par  d’Aquin,  résolument  prescrit  par 
Fagon  ;  lui-même  raconte ,  en  termes  adroitement  calculés,  par  quelles 
manœuvres  souterraines  il  a  discrédité  son  confrère,  pour  le  plus  grand 
bénéfice  de  la  santé  de  Sa  Majesté. 

Louis  XIV  souffrait  d’accès  fébriles  intermittents.  D’Aquin  ordonnait 
une  faible  solution  de  quinquina  sans  succès  et  sans  consentir  aux  trois 
infusions  du  consultant.  «La  fièvre  étant  revenue,  je  pris  le  parti,  dit 
Fagon,  de  ne  rien  proposer  directement,  de  peur  que  M.  d’Aquin  ne 
continuât  de  s’y  opposer.  Je  déclarai  en  secret  ,  à  M"0  de  Maintenon 
ce  que  je  pensais  et  la  raison  pour  laquelle  je  ne  le  disais  point,  afin 
qu’elle  prévint  M.  d’Aquin  en  lui  parlant  de  la  maladie  du  Roi  ,  et 
qu’elle  lui  insinuât,- comme  d’elle-même,  d’essayer  le  quinquina  en 
bol  ,  ou  du  moins,  comme  on  le  prenait  autrefois,  en  poudre,  au  poids 
d’un  écu  à  chaque  prise  de  vin.»  Le  conseil  était  sage;  mais  nous  voilà 
revenus  au  bon  temps  de  Vallot,  où  c’était  Mazarin  qui  commandait 
l’antimoine  de  son  propre  mouvement. 

Malgré  sa  confiance  dans  le  quinquina,  la  matière  médicale  entre 
dans  la  médecine  de  Fagon  pour  une  moindre  part  qu’on  n’eût  dû  sup¬ 
poser  ;  valétudinaire  et  contraint  lui-même  à  une  diète  méticuleuse,  il 
attache  une  souveraine  importance  aux  moindres  détails  du  régime. 

Sa  première  campagne  est  contre  les  pains  au  lait  et  contre  le  vin 
de  Champagne,  qui  s’aigrit  très-aisément,  parce  qu’il  a  plus  de  tartre 
et  moins  d’esprit  que  celui  de  Bourgogne,  et  que  par  conséquent  il  sou¬ 
tient  et  augmente  l’humeur  . mélancolique  et  ses  effets.  Fagon  lui  sub-, 
stiiue ,  à  rares  intervalles,  l’eau  panée,  que  le  Roi  a  bien  voulu  boire 
par  son  conseil^  en  diverses  occasions,  depuis  qu’il  a  l’honneur  d’élre 
son  premier-médecin.  Néanmoins  la  prééminence  du  vieux  vin  de 
Bourgogne,  décrié  à  la  cour,  est  instamment  défendue  par  Fagon,  qui 
n’abandonne  guère  ses  idées  et  qui  laisse  passer  les  discours  des  cour¬ 
tisans  décidant  avec  autant  de  témérité  que  d'ignorance,  sûr  de  ressaisir 
sonleérain  à  la  première  occasion.  L’occasion  vient,  et  c’est  un  accès 
dégoutté. 

Le  Roi  se  résout  de  vaincre  sa  répugnance  et  d’essayer  s’il  pourrait 
s’accoutumer  à  quitter  le  vin  de  Champagne:  «J’entendis  celle  déclarar 
lion  avec  une  grande  joie;  sachant  avec  quelle  fermeté  son  courage 
héroïque  le  faisait  persévérer  dans  les  partis  quMl  avait  crus  les  nieil- 


REVUE  CRITIQUE.  ^  219 

leurs.»  De  fait ,  pour  ceux  qui  seraient  curieux  de  savoir  la  fin  de  la 
querelle,  Louis  XIV,  convaincu ,  renonça  au  pain  salé  fait  avec  du  lait 
cl  de  la  levure  de  bière,  il  s’accoutuma  au  vin  de  Bourgogne,  et,  comme 
dit  le  premier-médecin,  il  éprouva  heureusement  la  vérité  de  ces  rai¬ 
sons  par  l’éloignement  des  retours  de  la  goutte  et  l’entière  liberté  de 
ses  pieds,  auxquels  le  changement  de  vin  a  eu  bonne  part. 

Cependant  le  Roi  ne  cesse  d’être  incommodé  par  ses  accidents  ordi¬ 
naires,  ses  vapeurs,  ses  étourdissements,  ses  pesanteurs  de  tête.  Fagou 
saigne  peu  relativement ,  mais  il  purge  avec  la  hardiesse  calme  et  ré¬ 
solue  qu’il  tient  de  son  caraclère.  À  chaque  page,  il  est  dit  que  le  Roi 
est  purgé  dix,  douze  fois,  d’excréments  échauffés,  de  sérosités  teintes 
de  bile,  de  matières  très-fermentées.  A  partir  de  1696,  le  journal  n’est 
plus  celui  de  la  santé  du  Roi,  mais  celui  de  ses  garde-robes. 

«Le  lundi  25  juin,  il  a  pris  sa  médecine,  dont  il  a  été  purgé  abon¬ 
damment' en  sept  grandes  selles,  qui  en  renfermaient  chacune  deux  ou 
trois,  que  le  Roi  rend  tout  de  suite,  étant  chaque  fois  près  de  trois  quarts 
d’heuée  sur  sa  chaise;  elles  étaient  remplies  dé  quantités  d’excréments 
fermentés,  mêlés  de  bile  et  autres  humeurs  bouillantes.  Il  y  en  a  eu 
encore  quatre  petites. 

«Le  10  novembre.  S.  M.  a  été  promptement  et  abondamment  purgée 
d’une  grande  selle  d’excréments,  presque  seuls  d’abord,  et  ensuite  d’un 
prodigieux  bassin  plein  jusqu’à  bord  d’excréments  et  d’humeurs  bouil- 
lanles,  et  de  cinq  autres  avantson  dîné,  d’humeurs  épaisses  et  ardentes; 
trois  autres  selles  après. 

«Le  21  du  mois  d’avril.  Le  Roi  vida  beaucoup  d’excréments  bouillants, 
et  de  treize  fois  en  tout.» 

Et  ainsi  du  reste,  sans  compter  les  indigestions  et  les  diarrhées  inter¬ 
currentes. 

Le  Roi  se  fait  vieux,  il  n’a  plus  besoin  d’être  convaincu;  à  force: 
d’entendre  que  «  les  humeurs,  qui  servent  de  levain  pour  augmenter 
le  gonflement  du  sang,  sont  la  principale  cause  de  ce  sentiment  de  pesan¬ 
teur  et  d’embarras  de  la  tête. qu’on  appelle  vapeurs ,»  et  qu’elles  doivent 
être  abondamment  évacuées,  il  en  vient  à  solliciter  les  purgatifs  et  se 
réjouit  de  leurs  bons  effets.  La  goulte  le  tourmente,  desaccèsdegra- 
velle  la  compliquent:- tout* le  mal  est  causé  par  une  humeur  qu’il  faut 
expulser  au  plus  vite.  Et  qui  résisterait  à  une  théorie  si  séduisante  et 
d’un  si  facile  accès?  i 

Fagon  lui-même  a  vieilli  comme  son  illustre  malade,  il  a  des  dou¬ 
leurs  provoquées  par  une  pierre  dans  la  vessie,  et*  déjà  peu  novateur  par 
goût, ‘  il  devient,  par  la  force  des  infirmités  et  de  l’âge,  immqable  dans 
sa  pratique.  Le  Roi  et  son  premier-médecin  s'entendent  à  souhait;  on 
dirait,  à  voir  l'uniformité  du  traitement  et  la  monotonie  des  explications, 
qu’ils  ont  fait  l'accord  tacite  de  ne  se  point  fatigueré  de  nouvelles  re¬ 
cherches.  Le  prince  ason  purgatif  habituel, qu’on  ne  prend  même  pins, 
la  peine  dé  formirler.  On  le  saigiie  à  périodes  fixes  :  il  déclare  invaria- 
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blement  que  bien  loin  d’êlre  affaibli,  il  s’en  trouve  plus  fort  et  plus 
léger.  On  le  purge  une  fois  le  mois  tout  au  moins:  il  assure  aussitôt 
qu’il  se  sent  dégagé  et  qu’il  n’éprouve  plus  aucune  incommodité,  pas 
même  ces  vapeurs  qui,  le  mois  suivant,  rappelleront  les  laxatifs.  L’op¬ 
timisme  du  Roi  gagne  le  médecin,  et  tous  deux  se  réjouissent  d’avoir 
tant  et  si  souvent  raison.  On  n’entend  plus  parler  d’intrigues  du  dehors, 
de  médecins  consultés,  de  remèdes  proposés  sous  main;  la  lassitude  a 
gagné  tout  le  monde,  et  Fagon  a  réalisé  le  problème  le  plus  ardu  de  cette 
médecine  royale  :  intervenir  juste  assez  pour  complaire  aux  désirs  du 
Roi  et  pour  ne  pas  prêter  le  flanc  à  la  discussion  ;  se  réjouir  du  mieux, 
mais  accepter  le  pire,  et  spéculer  avant  tout  sur  cette  force  de  l’habi¬ 
tude  qui,  à  la  longue,  use  toutes  les  critiques. 

Les  choses  vont  donc  au  mieux;  mais  on  se  lasse  de  tout,  même  des 
succès  de  convention. 

Louis  XIV  a  des  distractions;  il  a  les  soucis  des  affaires,  les  dissi¬ 
pations  de  tout  genre.  Il  est  grand  chasseur,  dévot,  amoureux  de  bâ¬ 
tir  et  d’ordonner  ses  jardins  au  gré  de  sa  fanlaisieardente;  il  est  sur¬ 
tout  gourmand,  curieux  de  la  grande  chère,  des  festins  somptueux  où 
il  se.  donne  â  cœurjoie  des  mets  épicés,  qui  tiennent  son  appétit  en  éveil. 

Fagon  est  un  vieillard  attristé,  envieux  du  repos,  et  qui  rêve  de  se 
retirer  au  jardin  du  Roi  comme  dans  une  solitude.  Si  passive  que  soit 
son  intervention,  il  y  a  des  heures  où  elle  lui  pèse,  et  il  lui  parait 
qu’on  pourrait  bien,  au  lieu  de  se  borner  à  pratiquer  ses  avis,  trouver 
le  moyen  de  recourir  moins  souvent  à  son  zèle. 

La  docilité  du  Roi  est  de  l’espèce  de  celle  des  grands  seigneurs  :  ii  ac¬ 
cepte  et  veut  qu’on  le  drogue,  mais  il  n’admet  pas  qu’on  discipline  son 
existence.  Auprès  du  régime  ascétique  de  Fagon ,  sa  plantureuse  nour¬ 
riture  est  une  énormité.  Le  médecin  recommande  la  sobriété;  puis, fati¬ 
gué  de  prêcher  dans  le  désert,  il  gourmande  avec  l’obstinée  persévé¬ 
rance  d’un  vieillard. 

Le  Roi  mange  trop,  le  Roi  mange  mal. «La  grande  diversité  des  ali¬ 
ments  d’un  haut  goût  très-composé  excite  une  excessive  fermentation. 
La  continuation  des  grands  repas,  dans  les  longs  jours  de  Marly  et  de 
Trianon,  abreuve  les  parties  de  l’humeur  de  la  goutte;  les  jours  de 
Meudon  font  trop  manger.  Le  Roi  mange  beaucoup  trop  de  sardines  sa¬ 
lées  et  d’esturgeons;  beaucoup  de  petits  pois,  tant  en  potage  qu’en  ra¬ 
goût,  des  ragoûts  de  bœuf  au  concombre,  bouillent  dans  son  estomac  et 
ramènent  les  indigestions.» 

Le  Roi  se  met  pourtant  au  régime,  mais  quel  régime!  «11  fut  servi 
comme  le  jour  précédent  :  les  croûtes,  un  potage,  avec  une  volaille  et 
trois  poulets  rôtis,  dont  il  mangea,  comme  le  vendredi,  quatre  ailes,  les 
blancs  et  une  cuisse.»  Il  a  des  vapeurs  et  des  nonchalances,  et  Fagon 
est  obligé  de  consentir  à  celle  diète  exigeante,  pour  satisfaire  au  murmure 
des  goulus  de  la  cour. 

Peu  à  peu  on  sent  que  l’indocilité  du  Roi  à  l’endroit  de  son  hygiène  le 
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fatigue  et  l’irrite.  C’est  un  spectacle  curieux ,  que  ce  vieillard  infirme 
qui  traite  comme  un  enfant  le  royal  vieillard  habitué  à  tant  de  flatteries. 
Le  Roi  va  courre  le  cerf,  et  il  a  tort,  parce  qu’il  se  morfond  ou  s’échauffe 
outre  mesure  à  cet  exercice.  Le  Roi  n’a  pas  assez  de  précautions,  et  s’il 
s’enrhume,  c’est  qu’il  s’est  refroidi  en  essayant  des  perruques,  en  tirant 
son  bras  hors  de  sa  manche  de  duvet  ou  en  ne  garnissant  pas  de  fla¬ 
nelle  les  manches  de  son  justaucorps.  Le  vieux  Fagon  a  une  sollicitude 
dévouée,  mais  taquine;  il  se  répète  sans  pitié  ,  et  ce  n’est  pas  une  fois , 
mais  vingt  fois,  que  le  changement  de  perruques  a  morfondu  la  tête  de 
Sa  Majesté. 

Celle  médecine  qui  n’en  est  plus  une  épuise  à  la  longue  les  forces  et  le 
courage  de  Fagon,  qui  finit  par  n’avoir  plus  même  de  cœur  à  continuer 
son  journal,  et  qui  cesse  en  1712,  quatreansavant  la  mort  du  Roi,  d’en¬ 
registrer  ses  récriminations  contre  les  écarts  de  régime  et  les  purgations 
périodiques. 

Pendant  qu’on  dissertait  à  Versailles  sur  les  effets  admirables  des  re¬ 
mèdes  qui  font  sortir  la  petite  vérole  en  grande  abondance,  et  augmen¬ 
tent  les  pustules  au  centuple  pour  pousser  au  dehors  la  matière  maligne, 
corrosive  et  sanieuse,  Sydenham  préparait  son  traité  des  varioles  dis¬ 
crètes  et  confluentes;  pendant  qu’on  délibérait  sur  les  obstructions  fortes 
et  invétérées  que  les  crudités  ont  excitées  dans  les  veines,  qui,  retenant 
l’humeur  mélancolique,  l’empêchent  de  s’écouler  par  les  voies  naturelles, 
Slahl  écrivait  son  traité  du  Motus  tonico  vilalis,  et  Van  Swielen  médi¬ 
tait  les  commentaires  sur  Boerhaave. 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

Circulation  dérivât!  ve(  D'une — dans  les  membres  et  dans  la  tête  chez 
l’Iiomme ),  par  le  D‘  J.-P.  Sucquet.  (Brochure  in-8",avec  6  pl.;  Paris,  1862. 
Chez  Adrien  Delahaye.) -Ce  mémoire,  déjà  communiqué  l’an  dernier  par 
M.  Sucquet  à  l’Académie  de  Médecine,  a  été  l’objet  d’un  rapport  très- 
favorable  de  M. Robin, qui  s’eslassuré,  par  des  injections  répétées,  delà 
parfaite  exactitude  des  descriptions  de  l’auteur.  L’extrait  que  nous  avons 
donné  de  ce  rapport  ( Archives  gén.  de.  méd.,  5e  série,  t.  XV11I ,  p.  112) 
suffit  pour  donner  une  idée  complète  des  dispositions  anatomiques 
découvertes  par  M.  Sucquet.  Nous  le  complétons  ici  par  un  résumé,  de  la 
partie  physiologique  du  mémoire.  Rappelons  seulement  que,  d’après 
les  recherches  de  M.  Sucquet,  des  communications  assez  volumineuses 
existent  des  artères  aux  veines  en  certains  points  déterminés  et  spé- 
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ciaux  de  la  peau  des  membres  et  de  la  tête.  GeS  communications  ont 
lieu  à  l’aidé  de  vaisseaux  qui,  ait  lieu  de  continuer  A  se  subdiviser, 
comme  le  font  ailleurs  les  artères  d’un  Volume  semblable*  se  jettent  di¬ 
rectement  dans  les  veines.  Ces  conduits  dè  communication  ont  un  vo- 
lume  qui  varie  de  6  à  12  centièmes  de  millimètre,  et  parfois  plus;  ce 
sont  par  conséquent,  pour  la  plupart,  des  vaisseaux  visibles  à  l’œil  nu. 
Ils  sont  surtout  remarquables  aux  doigts,  au  coude,  aux  orteils,  aux 
genoux,  et  dans  diverses  parties  de  la  face. 

Ces  vaisseaux  spéciaux  établissent,  dans  les  points  oit  ils  existent, 
une  communication  facile  entre  les  artères  et  les  veines  superficielles  ; 
et  ce  n’est  que  dans  les  parties  dé  l’économie  où  se  trouvent  ces  com¬ 
munications  que  l’on  rencontre  aussi  une  double  circulation  veineuse, 
Tune  profonde,  l’autre  superficielle.  Cette  dernière  présente  des  inter¬ 
mittences  fréquentes;  elle  n’est  donc  pas  en  rapport  direct  avec  la  nu¬ 
trition,  qui  est,  de  sa  nature  même,  nécessairement  continue.  Les  inter* 
miilenoes  qui  lui  sont  propres  sont  rendues  possibles  parles  vaisseaux 
artério-veineux,  qui  servent  donc  A  une  circulation  dérivative.  Les 
veines  céphalique  et  basilique,  par  exemple,  sont  en  quelque  sorte  la 
détersion  du  trop-plein  artériel  du  membre  supérieur  ,  puisque  c’est 
■surtout  à  leur  origine  qu’existent  ces  capillaires  directs,  visibles  pres¬ 
que  à  l’œil  nu.  Lorsque  l’action  du  cœur  est  surexcitée,  la  crue  du  sang, 
trouvant  IA  une  issue  plus  facile  quedans  les  autres  veines,  s’y  engorge, 
elle  trop-plein  général  disparaît  par  les  veines  sous-cutanées,  après 
avoir  donné,  chemin  faisant,  aux  veines  profondes  la  quantité  de  sang 
qui  leur  est  habituelle:  les  veines  superficielles  sont  alors  volumineuses, 
gorgées  de  sang. 

Lorsqu’au  contraire  le  cœur  faiblit  et  que  la  colonne  de  sang  arté¬ 
riel  diminue  dans  le  bras,  le  courant  sanguin,  en  allant  de  l’aisselle  à 
l’exlrémilé  des  doigts,  s’épuise  sur  ses  ramifications  successives ,  et 
lorsqu’il  atteint  la  fin  du  membre,  il  est  appauvri  ou  complètement 
réduit,  et  les  veines  des  mains  diminuent  ou  disparaissent  même  tout  A 
fait,;  mais  ici  encore  les  veines  profondes  ont,  reçu  successivement  la 
quantité  de  sang  nécessaire  au  maintien  de  la  vie. 

Voici  donc  pourquoi  le  système  particulier  des  veines  céphalique  et 
basilique  est  localisé  aux  dernières  limites  de  la  circulation  générale 
du  bras  :  si  les  capillaires  volumineux  de  ce  système  eussent  été  placés 
dans  du  autre  point,  le  sangles  eût  traversés  sans  cesse,  et  la  nutrition 
des  parties  placées  au  delA  eût  été  compromise;  placés  aux  doigts;  ils 
ne  sont  abordés  qü’après  tous  les  autres  et  par  le  sang  surabondant  , 
inutile  A  la  vie  générale  du  membre. 

11  existe  A  la  vérité  au  coude  des  capillaires  plus  larges  aussi,  et  l’on 
pourrait  penser  que  ces  vaisseaux  détournent  en  quelque  sorte  le  sang 
des  parties  inférieures.  Mais  les  capillaires  du  coude  n’ont  point  encore 
ie  volume  de  ceux  de  l’extrémité  des  doigts  ;  corn hie  ceux  de  la  peau 
de  l'éminence  thétiar  ou  hypolhétiar ,  ils  ne  fonctionnent  qu’après  ceux 
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des  doigls ,  et  lorsque  ceux-ci  sont  momentanément  entravés,  par  un 
froid  local  ou  par  l’élévation  de  la  main,  par  exemple, 

C’est  lorsque  cette  circulation  dérivative  se  fait  avec  une  grande  acti¬ 
vité^  que  la  saignée  donne,  surtout  vers  la  tin,  un  jet  rutilant  etsaceadé; 
c’est  ainsi  encore  que  des  hémorrhagies  rutilantes  peuvent  être  four¬ 
nies  à  l’extrémité  inférieure,  par  une  varice  rompue. 

Aux  extrémités  inférieures ,  les  alternatives  de  la  circulation  dériva¬ 
tive  sont  moins  tranchées  qu’A  la  main  et  aux  doigts.  Cela  tient  uni¬ 
quement  à  la  déclivité  plus  habituelle  du  membre  pelvien.  Les  vais¬ 
seaux  de  la  circulation  dérivative  sont  en  réalité  plus  multipliés  au 
pied  qu’à  la  main,  et  celle  circulation  y  est  plus  constamment  élevée.  Il 
était  intéressant  de  savoir  comment  la  nature  y  supplée;  dans  le  cas 
d’amputation  de  la  jambe  par  exemple.  M.  Sticquela  injecté  à  Cet  effet 
t’a t‘l ère  crurale  sur  un  vieillard  amputé  depuis  longtemps.  Sur  la  plan¬ 
che  qui  représente  cette  pièce,  on  voit  par  la  coloration  du  moignon,  du 
genou,  de  ia  partie  inférieure  de  la  cuisse,  combien  l’injection  a  pé¬ 
nétré  toutes  ces  régions.  Dans  la  peau,  comme  dans  les  tissus  qu’elle 
recouvre,  tissus  fibreux,  cellulaire,  adipeux,  les  artères  Ont,  pour  la 
première  fois,  transmis  partout  l’injection  dans  les  veines.  Dans  le  pé¬ 
rioste  lui-même,  sur  le  trajet  des  troncs  artériels,  des  arborisations 
artérielles  dendritiques  s’abouchent  avèc  des  ramifications  veineuses 
pleines  d’injection.  Les  muscles  seuls  font  exception  à  cette  pénétration 
générale  des  Vaisseaux. 

La  nature  avait  donc  ici  rendu  perméables  à  l’ injection  les  capil¬ 
laires  qui  ne  le  sont  pas  dans  l’état  ordinaire  ;  M.  Sitcquel  pénSe  même 
que  des  Voies  nouvelles  Oht  été  ouvertes  à  la  circulation  en  même 
temps  que  tous  les  vaisseaux  étaient  élargis,  Mais  ce  n’est  pas  tout; 
dans  le  membre  t'esté  entier  ,  la  circulation  dérivative  était  aussi  plus 
étendue.  Dans  la  peau  de  la  jambe,  où  l’on  rencontre  habituellement 
pett  d’ofigines  veineuses  injectées,  la  dissection  en  découvrait  de  nom¬ 
breuses,  Ce  fait  s’explique  assez  facilement.  La  quantilé  de  sang  fournie 
par  lafih  de  l’aorte  abdominale  restant  toujours  la  même  après  comme 
avant  Une  amputation,  il  faut  qu’elle  soit  distribuéeaux  deux  membres, 
et  celùi  qui  aura  conservé  les  veines  dérivatives  aura  nécessairement 
urie  circulation  à  la  fois  plus  rapide  et  plus  abondante. 

On  comprend,  d’après  ce  qui  précède,  que  l’état  de  la  circulation  dé¬ 
rivative  puisse  renseigner  le  médecin ,  quelquefois  mieux  que  le  pouls, 
sur  le  niveati  général  de  la  circulation  du  sang,  La  vacuité  plus  ou 
moins  grande  des  veines  dorsales  de  la  main  et  la  hauteur  du  stmgqui 
les  traverse  indiquent  assez  bien  quelle  est  en  ce  moment  l’abondance 
des ’Cotlrahts  artériels,  quelles  sont  la  forcé  et  l’amplitude  des  mouve¬ 
ments  du  Cœur,  quelle  est,  en  un  mot,  l’activité  de  la  circulation. 

Péritoine  {Sur  les  muscles  organiques  qui  existent  dans  divers  replis 
du ),  par  le  professeur  Luscuka,  de  Tubingue.  —  L’existence  des  fibres 
musculaires  lisses  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  diverses 
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espèces  d’amphibies  et  des  poissons  a  été  démontrée  par  Bruecke, 
Rathke  et  Leydig.  Pappenheim  a  fart,  voir  qu’une  disposition  analogue 
se  trouve  également  chez  certains  mammifères.  C’est  ainsi  que,  chez  le 
lapin,  des  libres  musculaires  Irès-développées  partent  du  bord  concave 
des  cornes  de  l’utérus  pour  s’irradier  dans  le  repli  péritonéal  qui  s’at¬ 
tache  à  ce  bord.  Chez  le  cochon  d’Inde,  des  fibres  longitudinales  s’é¬ 
tendent  de  l’ovaire  à  la  vessie,  par  l’intermédiaire  des  replis  vésico- 
ulérins.  Chez  plusieurs  autres  mammifères  (veau ,  etc.),  des  faisceaux 
musculaires  assez  épais  se  rendent  de  la  vessie  dans  les  replis  périto¬ 
néaux  volumineux  qui  enveloppent  l’ouraque  et  les  artères  ombilicales 
oblitérées. 

Les  fibres  musculaires  qui,  dans  l’espèce  humaine,  s’irradient  le  long 
du  ligament  uléro-ovarique  et  du  ligament  rond,  et  également  dans 
l’épaisseur  des  ligaments  longs,  ont  élé  décrites  d’abord  d’une  manière 
précise  par  J. -J.  Sue  (Mcm.  des  savants,  etc.,  t.  V).  La  grossesse  et  di¬ 
verses  autres  circonstances  ont  pour  résultat  d’amener  une  hypertro¬ 
phie  considérable  des  fibres  contenues  dans  les  ligaments  larges. 
M.Luschka  les  a  trouvées  surtout  développées  dans  des  cas  où  les  liga¬ 
ments  larges  avaient  élé  soumis  pendant  longtemps  à  des  tiraillements 
considérables,  et  notamment  à  la  suite  de  prolapsus  utérins  anciens.  Il 
décrit  en  outre  avec  soin  des  faisceaux  compris  dans  les  replis  de  Dou¬ 
glas  ;  pour  lui  ces  faisceaux  forment  en  partie  le  plus  important  de 
ces  replis.  Us  avaient  du  reste  déjà  élé  signalés  par  îime  Boivin,  qui  les 
comparait  avec  raison  à  ceux  qui  accompagnent  les  ligaments  ronds. 

Le  cul-de-sac  de  Douglas,  limité  sur  les  côtés  par  les  ligaments  ulé- 
ro-rectaux ,  est  en  outre  borné  en  avant  par  un  repli  semi-lunaire  du 
péritoine  qui  passe  transversalement  derrière  le  col  utérin  et  qui  est 
surtout  accusé  chez  les  femmes  qui  n’ont  pas  eu  d’enfants.  L’existence 
de  fibres  musculaires  dans  les  ligaments  uléro-rectaux  a  été  mise  hors 
de  doute  par  Sue.  On  les  suit  assez  facilement,  en  arrière,  sur  les  côtés 
du  rectum, jusqu’au  niveau  de  la  deuxième  paire  du  sacrum.  Par  leur 
extrémité  antérieure,  elles  se  continuent  avec  celles  du  col  utérin  et 
celles  du  vagin.  Les  faisceaux  des  deux  côtés  se  confondent  dans  ce-point 
et  donnent  ainsi  lieu  au  repli  falciforme  du  péritoine ,  qui  réunit  les 
extrémités  antérieures  des  deux  ligaments  recto-vésicaux.  Dans  ce  re¬ 
pli,  on  trouve  en  outre  un  certain  nombre  de  fibres  Iransversales  qui 
paraissent  avoir  une  existence  indépendante. 

H  n’est  pas  douteux  pour  51.  Luschka  que  ces  faisceaux  assurent  la 
position  statique  de  la  partie, inférieure  de  l’utérus,  et  il  propose  de  les 
nommer  m«sc/w  rétracteurs  de  l’utérus.  Ils  seraient  donc  les  antago¬ 
nistes  des  fibres  qui  entrent  dans  la  composition  des.  ligaments  ronds  et 
qui  envoient  presque  toujours  des  prolongements  dans  les  replis  vésico- 
ulérins. 

51.  Luschka  signale  en  outre  des  faisceaux  analogues  dans  le  repli 
péritonéal  qu’il  appelle  repli  Uéo-cœcal,  et  qui  est  situé  sur  les  parties 
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antérieures  et  latérales  de  la  fin  de  l’intestin  grêle,  dans  une  hauteur 
de  1  à  2,  5  centimètres.  Le  bord  libre  de  ce  repli  est  falciforme,  mince 
et  transparent  chez  les  personnes  maigres,  plus  ou  moins  chargé  de 
graisse  chez  les  personnes  bien  nourries.  Son  extrémité  externe  se  perd, 
en  s’amincissant  de  plus  en  plus,  sur  le  côté  de  l’intestin  grêle.  L’autre 
extrémité  se  continue  avec  le  repli  péritonéal  qui  fixe  l’appendice  iléo- 
cæcal.  Dans  le  point  où  ces  deux  replis  se  rencontrent,  existe  une 
espèce  de  cul-de-sac  qui  a  de  3  à  4  centimètres  de  profondeur,  et  au¬ 
quel  M.  Luschka  a  donné  le  nom  d 'arrière- cavité  ilêo-rœcale.  On  sait 
que  c’est  dans  celle  arrière-cavité  que  se  produit  parfois  ïine  véritable 
hernie  interne  qui  peut  devenir  le  siège  d’un  étranglement  interne. 

Lorsque  le  pli  iléo-cæcal  est  peu  chargé  de  graisse,  les  fibres  muscu¬ 
laires  qu’il  renferme  se  voient  assez  facilement  à  l’œil  nu.  Ce  sont  des 
faisceaux  pâles,  délicats,  qui  rayonnent  en  façon  d’éventail  du  bord 
adhérent  au  bord  libre  du  repli.  L’examen  microscopique  montre  que 
les  fibres  musculaires  lisses  y  sont  mélangées  à  un  grand  nombre  de 
fibres  élastiques.  Voici  quels  sont,  d’après  M.  Luschka  ,  leurs  rapports 
avec  les  fibres  musculaires  de  l'intestin  : 

A  l’endroit  où  l’intestin  grêle  s’invagine  dans  le  gros  intestin  pour 
former  la  valvule  iléo-cæcale ,  il  se  fait  un  échange  entre  les  fibres  lon¬ 
gitudinales  de  ces  deux  segments  du  tube  digestif  ;  les  fibres  circulaires 
de  l’iléum  se  prolongent  seules  dans  la  valvule.  Les  fibres  longitudi¬ 
nales  de  l’intestin  grêle,  plus  développées  dans  ce  point  que  partout 
ailleurs,  se  fixent  sous  forme  de  faisceaux  terminés  en  partie  par  de  pe¬ 
tits  tendons  élastiques  sur  le.  gros  intestin,  notamment  sur  les  limites 
du  cæcum  et  du  côlon  ascendant.  D’aulre  part,  les  bandelettes  moyennes 
des  fibres  longitudinales  du  gros  intestin  se  perdent  en  partie  sur  le  côté 
interne  de  l’iléum,  après  avoir  formé  une  espèce  de  pont  au  devant  de 
l’étranglement  qui  sépare  le  côlon  ascendant  du  cæcum  ;  une  autre 
partie  passe  soit  au  devant,  soit  en  arrière  de  l’appendice  vermiforme 
et  se  confond  avec  les  bandelettes  latérale  et  postérieure  du  côlon. 
C’est  de  ce  dernier  point  que  parlent  des  fibres  qui  s’irradient ,  d’une 
part,  sur  l’appendice  vermiforme,  et,  d’aulre  part,  dans  le  repli  iléo- 
cæcal.  A  ces  dernières  sejoignent  en  outre  quelques  faisceaux  venus  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’intestin  grêle.  ( Archiv  für  Anatomie,  Physio¬ 
logie,  und  wissenschaftlioh.  Meclicin  ;  1862,  2e  livraison.) 
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Cancer  du  pancréas  ( Mémoire  sur  le),  par  le  Dr  Da  Costa.  —  A 
l’occasion  d’un  cas  de  cancer  du  pancréas  qui  s’est  présenté  à  son  ob¬ 
servation,  M.  Da  Costa  a  dressé. un  relevé  de  trente-six  faits  analogues 
publiés  antérieurement  par  divers  auteurs,  et  c’est  sur  l’analyse  de  ces 
faits  qu’est  basée  la  monographie  qu’il  a  communiquée  à  la  Société  pa- 
XX.  15 
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Ihologiqüe  de  Philadelphie.  L’auleuf  n’a  d’ailleurs  faire  entrer  dans  son 
cadré  que  Üëà  tdits  d’une  date  assez  récente,  et  pour  lesquels  le  dia¬ 
gnostic  anatomiqtle  ne  pouvait  rester  douteux.  Ybici  le  réSümé  des 
principaux  détails  consignés  dans  ce  mémoire. 

Le  cahcer  du  pancréas  peut  siéger  dans  tous  les  points  de  cet  organe, 
mais,  d'ans  la  lrôs-grànde:  majorité  des  cas,  il  n’eti  occupe  que  la  tête, 
tandis  que  le  corps  et  la  queue  ne  sont  pas  altérés,  ou  bien  présentent 
soit  une  simple  induration,  soit  une  dégénérescence  graisseuse.  Les  gan¬ 
glions  lymphaliques'voisins  de  là  tête  soiit  presque  toujours  envahis  et 
confondus  le  plus  souvent  en  Une  masse  unique  avec  le  tissu  dégénéré 
de  l’orgânel 

Lé  cancer  encéplialoïdé  et  le  sqüirrhe  s’observent  avec  une  fréquence 
à  peu  près  égale;  on  a  également  rencontré  le  cancer  colloïde.  Habi¬ 
tuellement,  la  dégénérescence  cancéreuse  ne  se  fait  pas  sans  s’accom¬ 
pagner  d’Une'  augmentation  assez  considérable  du  volume  des  parties 
envahies  qui  peuvent  acquérir  jusqu’aux  dimensions  d’une  tête  d’en¬ 
fant. 

Le  conduit  pancréatique  est  parfois  épargné;  d’autres  fois  il  prend 
part  à  la  dégénérescence  et  se  trouve  rétréci  ou  oblitéré.  L’obsti'uction, 
qui  peut  siéger  au  sein  des  parités  malades  ou  sur  leur  limite,  c’est-à- 
dire  sur  tous  lés  points  du  conduit,  s’accompagne  dans  quelques  cas 
d’une  dilatation  kyste  de  la  partie  du  canal  qui  ne  communique  plus 
avec  le  duodénum.’ Oh  a  'trouvé  d’ailleurs  ausSi  dans  quelques  cas  des 
kysteS  développés  au  sein  même  de  la  masse  cancéreuse. 

Les ‘divers  organes  qui  sont  én  rapport  avec  le  pancréas  sont  souvent 
le  siège  d’altérations  plus  ou  moins  graves,  tandis  que  les  dépôts  can¬ 
céreux  secondaires  Pesé  montrent  que  rarement  dans  Tes 'Organes  éloi¬ 
gnés!  L’estomac  adhéré  souvent  au  pancréas,  nolammént’ dans  sa  por¬ 
tion' pÿlorique,  et  ses  diverses  tuniques  peuvent  être  le  siège  d^ne 
infiltration  cancéreuse  ou  d’un  simple  épaississement  dû'  à  une  inflam¬ 
mation  chronique.  Le  rétrécissement  pÿlorique,  qui  est  souvent  la  con¬ 
séquence  de  celte  altération,  petit  être  porté  très-loin  par  la  compres¬ 
sion  que  la  tumeur  pancréatiqué  exerce  sur  le  pylore;  il  est  à  peine 
besoin  d’ajouter  que  l’estomac  est'  alors,  habiluellemerit  dilaté,  tandis 
qu’en  dehors  de  cés  conditions  ,  il  est  parfois  contracté  et  sa  cavité 
presque  effacée.  ... 

La  muqueuse  stomacale  est  moins  souvent  altérée  que  les  autres  tu¬ 
niques.  Les  adhérences  que  l’esLomac  a  contractées  avec  la  masse  mor¬ 
bide  sont  quelquefois  remplacées  plus  tard  par  une  perforation  de  ses 
parois,  et  alors  on  peut  trouver  dans  sa  cavité  de  la  matière  cancéreuse 
ramollie,  du  sang  et  même  du  pus  eh  gfhhdef  quantité:  1 

Les  lésions  qui  viennent  d’être  décrites1  ke fèlrbiivent  idénllqüêmeht 
les  mêmes  pour  le  duodénum.  Les  autres  parties  du  tube  digestif  ne 
sont  pas  habituellement  altérées.  On  a  Cepèridaiit  trouvé  quelquefois' lé 
côlon  rétréci  à  la  suite  d’une  péritonite  circonscrite. 
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Il  n’esl  pas  rare  de  rencontrer  des  masses  cancéreuses  dans  le  foie.  Ge 
viscère  petit  ‘encore  être  le  siège  de  diverses  autres' lésions;  l’une  dés 
pins remarquables,  déjà  décrites  par  Brighl,  consiste  en  une  augmenta¬ 
tion  considérable  de  volume  avec  une  coloration  verdâtre  particulière 
du  parenchyme  qui  le  fait  resseiiibler  à  du  porphyre  verl;  ailleurs,  le 
foie  est  simplement  anémique,  décoloré,  ou  dans  un  état  plus  ou  moins 
avancé  de  cirrhose. 

Les  conduits  excréteurs  de  la  bile  subissent  assez  souvent  l’unè  ou 
l’autre  des  altérations  qui  ont  été  décrites  précédemment  pour  le  canal 
de  Wirsung.  On  a  vu  le  canal  cholédoque  tellement  distendu  qu’il  for¬ 
mait  pendant  la  vie  une  tumeur  épigastrique  très-appréciable,  d’où  l’on 
retira  par  la  ponction  plusieurs  litres  de  bile.  La  vésicule  biliaire  ne 
contient  le  plus  souvent  qu’un  peu  de  bile  altérée  ;  elle  est  plus  ou  moins 
dilatée  quand  le  conduit  cyslique  ou  le  canal  cholédoque  sont  oblitérés. 

11  est  encore  quelques  lésions  qui  peuvent  accompagner,  dans  des  cas 
exceptionnels,  le  cancer  du  pancréas  ;  tels  sont  la  propagation  du  néo¬ 
plasme  à  l’épiploon ,  le  rétrécissement  de  l’aorte,  l’anévrysme  de  ce 
vaisseau,  dû  à  la  compression  exercée  par  la  tumeur,  elc. 

Le  cancer  du  pancréas  est  plus  fréquent  chez  l’homme  que  chez  Iâ 
femme,  après  l’âge  de  40  ans  qu’auparavant.  Rokilansky  l’à  observé 
une  fois  chez  un  enfant  nouveau-né. 

L’obscurité  des  premiers  symptômes  du  cancer  pancréatique  est  telle 
qu’il  est  impossible  de  déterminer  avec  quelque  précision  la  durée  de 
la  maladie.  Il  parait  cependant  incontestable  que  si  celte  durée  est 
parfois  de  plusieurs  années ,  elle  peut  être,  danS  un  assez  grand  nombre 
de  cas,  beaucouj)  moins  considérable;  l’affection  peut  débuter  alors 
avec  tous  les  caractères  d’une  maladie  aiguë  et  fébrile. 

La  mort  est  le  plus  souvent, le  résultât  d’un  épuisement  progressif,  et 
celle-ci  esl  quelquefois  précédée  de  symptômes  ânâlôgues  à  ceux  d’une 
fièvre  adynamique.  Quelques  malades  sont  morts  subitement  (  hémor¬ 
rhagie,  rUplûre  d’un  abcès  volumineux  du  pancréas  dans  i’èslomac,  etc.). 

Les  symptômes  du  cancér  pancréatique,  extrêmement  variables,  se 
rajifiorlenl  en  grande  partie  à  des  lésions  de  voisinage.  Ceux  qui  sont 
dus' directement  à1  l’altération  dé  la  glande  sont  peu  nombrëüx’ef  aucun 
d’eux’  d'est*  constant. 

Parmi  les  signes  focaux;  1e  plus  important  est  l’exislencë  d’utielumeUL* 
plus  ou  moins  volumineuse  à  l’épigastre,  ou  entre  l’épigastre  et  l’oni- 
bilîc,  se  prolongeant  parfois 3 dans  l'üÿpochondre  droit  bu  gauche,  dii 
dans  tes  deux  à  la  fois.’La  tùmëuiesl  fixe  ou  plus  ou’moins  mobile,  et 
ilii’est  pàS  tôujoùrspbSSibié  de  déterminer  nettement  ses  limites  parla 
pal|jaliod*  oti  par'  la  pérciiSslon.  Elle  est ■  quelquefois  douloü'reù’sê  à  lâ 
prëssioh.  tiâtis 'quèlques  'cas  on  y  conSlale  des  battements  èt  uti  bruit  de 
souffle  qui  pourraient  la  faire  prendre’poiir  iiil  anévrysme. 

La  douleuiv l’un  des  symptômes  les  plus  constatas,  a  pbdf  siège  habi- 
luèl  f’éplgastre  èl  s’iriadie' souvent  vers  les  hypochondres,  vers  le  dos 
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ou  vers  l’ombilic.  Elle  est  le  plus  souvent  vive,  à  exacerbations,  ou  à  pa¬ 
roxysmes  plus  ou  moins  prolongés.  Quelquefois  c’est  une  sensation  de 
chaleur  incommode,  pénible.  Quelques  malades  éprouvent  seulement 
un  malaise  épigastrique  mal  défini.  D’autres  ressenlent  des  douleurs 
analogues  à  des  coliques  dues  peut-être  à  la  compression  du  plexus  so¬ 
laire. 

Il  est  rare  que  la  douleur  soit  aggravée  par  l’ingestion  des  aliments. 
Chez  quelques  malades,  elle  disparaît  presque  entièrement  par  une 
flexion  légère. du  tronc  en  avant,  et  s’exaspère  à  un  degré  intolérable 
par  l’altitude  inverse;  certains  mouvements  agissent  encore  de  la 
même  manière.  L’intensité  de  la  douleur  dimiuue  parfois  dans  les  der¬ 
nières  phases  de  la  maladie. 

Les  vomissements ,  qui  ont  été  notés  dans  21  cas  sur  37,  ont  une  si¬ 
gnification  séméiotique  extrêmement  variable  et  souvent  fort  difficile 
à  déterminer.  Complètement  accidentels  chez  quelques  malades,  ils  pa¬ 
raissent  être  chez  d’autres  sous  la  dépendance  exclusive  d’une  affection 
du  foie  ou  de  l’estomac.  Chez  les  malades  où  aucune  de  ces  compli¬ 
cations  n’existait,  le  vomissement  ne  s’est  produit  qu’à  litre  de  sym¬ 
ptôme  inconstant  et  souvent  tout  à  fait  ultime.  Rien  de  fixe  d’ailleurs 
dans  la  nature  des  matières  vomies  :  vomissements  bilieux,  alimen¬ 
taires,  muqueux,  aqueux,  sanguins,  etc.,  toutes  ces  variétés  ont  été 
tour  à  tour  observées. 

La  constipation  est  un  symptôme  assez  constant;  c’est  seulement 
dans  quelques  cas  que  l’on  a  noté  une  diarrhée  continuelle,  et  alors  ce 
n’était  qu’à  litre  de  symptôme  ultime;  elle  alterne  cependant  parfois 
avec  la  constipation.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  les  fèces  conte¬ 
naient  du  sang,  du  pus. 

Brighl  avait  appelé  l’attention  sur  les  garde-robes  graisseuses  comme 
signe  des  affections  du  pancréas  ;  ce  signe  est  loin  d’être  constant  dans 
le  cancer  de  cet  organe,  et  il  n’est  d’ailleurs  pas  rare  de  l’observer  dans 
des  maladies  tout  à  fait  étrangères  au  pancréas.  On  comprend  sans 
peine  qu’il  doive  en  être  ainsi,  pour  peu  que  l’on  réfléchisse  que  la 
réaction  pancréatique  n’est  pas  absolument  indispensable  à  l’émulsion- 
nemenl  et  à  l’absorption  des  graisses.  D’ailleurs,  dans  les  cas  de  Brighl, 
le  pancréas  n’était  pas  le  seul  organe  malade,  et  l’écoulement  de  la  bile 
dans  le  duodénum  était  ou  complètement  empêché  ou  au  moins  extrê¬ 
mement  restreint. 

L’ictère,  persistant,  rebelle  à  tous  les  traitements,  est  encore  l’un 
des  symptômes  les  plus  fréquents;  il  n’apparall  généralement  qu’à 
une  époque  où  la  tumeur  pancréatique  a  déjà  acquis  un  volume  con¬ 
sidérable,  et  se  prononce  de  plus  en  plus  à  mesure  que  la  maladie 
approche  de  son  terme  fatal.  Dans  quelques  cas  cependant,  le  délire  est 
cité  parmi  les  symptômes  du  début.. 

Les  accidents  de  dyspepsie  notés  dans  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  ont  été  généralement  indiqués  avec  trop  peu  de  précision  pour 
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qu’il  soit  possible  de  les  étudier  avec  beaucoup  de  fruit.  La  lenteur  de 
la  digestion  parait  cependant  avoir  existé  souvent  dès  le  début  de  la 
maladie,  et  probablement  même  à  titre  d’accident  antérieur.  Dans 
cinq  cas,  on  a  noté  des  éructations  acides,  fréquentes  et  pénibles;  dans 
cinq  autres,  une  flalulence  très- prononcée;  deux  fois,  des  douleurs 
gastralgiques  insupportables  succédant  à  l’ingestion  des  aliments  ;  six 
fois,  une  soif  insatiable.  De  ces  six  malades,  l’un  était  diabétique. 

L’appétit  est  extrêmement  variable;  il  est  tantôt  conservé  intact  jus¬ 
qu’au  bout,  tantôt  capricieux  ,  bien  que  le  malade  puisse  ingérer  une 
quantité  considérable  d’aliments.  L’anorexie  a  été  signalée  chez  sept  su¬ 
jets  dyspepsiques. 

L’état  de  la  langue  a  été  rarement  noté  avec  assez  de  soin;  dans 
quelques  observations,  on  insiste  sur  ce  fait,  qu’elle  était  restée  nette 
et  humide.  Deux  malades  onL  été  sujets  à  un  hoquet  extrêmement  pé¬ 
nible.  Le  ptyalisme,  sur  lequel  on  a  beaucoup  insisté,  et  qui  est  par¬ 
fois  extrêmement  important ,  est  un  symptôme  des  plus  inconstants;  il 
est  loin  d’avoir  la  valeur  diagnostique  qui  lui  a  été  attribuée. 

Les  épanchements  séreux ,  ascites  et  anasarques,  sont  assez  fréquents 
dans  les  derniers  temps  de  la  maladie;  mais,  même  dans' les  cas  com¬ 
pliqués  d’une  maladie  du  foie,  ces  symptômes  n’ont  jamais  été  très- 
marqués. 

L’émaciation  et  la  débilité  figurent,  par  contre,  parmi  les  symptômes 
les  plus  accusés  et  les  plus  constants.  L’amaigrissement,  qui  suit  une 
marche  lentement  progressive,  arrive  assez  souvent  à  des  limites  ex¬ 
trêmes.  L’affaiblissement  général  marche  le  plus  souvent  de  pair  avec 
l’amaigrissement  ;  il  se  montre  cependant  quelquefois  dès  les  premiers 
temps,  et  n’atteint  pas  toujours  un  degré  très-avancé. 

La  face  est  habituellement  pâle  et  exprime  la  souffrance,  l’anxiété  ; 
les  traits  sont  souvent  froncés;  la  peau  présente  tantôt  des  caractères 
propres  â  l’anémie,  tantôt  elle  est  iclériqtie,  ou  bien  elle  a  une  colora¬ 
tion  jaune-paille  différente  de  la  teinte  iclérique. 

11  faut  ajouter  enfin  que  chez  plusieurs  sujets  on  a  constaté  une  ten¬ 
dance  hémorrhagique  :  hémoptysie,  hémalémèse,  enlérorrhagie,  etc. 

En  résumé,  les  symptômes  les  plus  importants  du  cancer  du  pan¬ 
créas  sont  les  suivants  :  tumeur  épigastrique,  douleurs  dans  le  même 
point  ou  dans  le  dos,  constipation,  émaciation  et  débilité  progressives, 
ictère  rebelle,  vomissements  de  temps  en  temps  à  une  époque  plus 
avancée.  Le  diagnostic  n’est  pas  impossible  lorsque  tous  ces  sym¬ 
ptômes  sont  récents  et  lorsqu’il  est  possible  de  démontrer  en  même 
temps  que  Poil  n’a  pas  affaire  à  une  affection  de  l’estomac  ou  du  foie. 
Y  a-t-il  des  affections  chroniques  du  pancréas  autres  que  le  cancer  qui 
se  trahissent  par  les  mêmes  symptômes?  M.  Da  Costa  déclare  qu’il  n’est 
pas  en  mesure  de  résoudre  définitivement  cette  question.  (I  fait  re¬ 
marquer  seulement  que  les  tubercules  du  pancréas  sont  extrêmement 
rares  ;  dans  la  pancréatite  chronique,  on  observe  rarement  les  signes 
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qui  démontrent  l’existence  d’une  tumeur  et  l’action  qu’elle  exerce  sur 
:  ;les  parties  voisines  ;  la  douleur  est  moins,  prononcée,  -l’ai léitalion  > géné¬ 
rale  de  la  santé  se  produit  plus  lentement ,  et  on  peut  en  dire  autant  de 
toute  la  marche  de  la  maladie ,  et  enfin,,  à  ta  place  de  la  constipation, 
on;  rencontre  asse?  souvent,  une  tendance  marquée  à.  la  diarrhée. 
( Proçeedings  of  .the  pa.thologiçal  Soyiety  of^Philadelphi.ai  t.  {,,  p.  109.) 

Ataxie  locomotrice  progressive  (Sur  l’emp)oi nitrate  d’argent 
.  dans  le  traitement  de  l') ,  par  J.-M.  Charcot  et  ,A.  Vulpian,  médecins  à 
.  l’hospice  de  la  Salpétrière.  —  On  sait  avec,  quelle  opiniâtreté  l’ataxie 
locomotrice  progressive  a  résisté,  jusque  dans  ces  derniers  .jours,  A,  tous 
.  les  traitements  que  l'on  .a  successivement. dirigés  contre  elle.  C’est,  tout 
, au  plus  si,  par  quelques-uns  des  moyens  employés,  on  a  obtenu,  quel- 
.  quefois  un  effet  partiel  quelque  peu  important  ,  tel  que  la  diprji'nul ion 
des  douleurs  ou  la  guérison  du  strabisme;  on  a  même  vu  les  agents  thé¬ 
rapeutiques  mis  en  usage,  loin  de  produire  une  amélioration,  détermi¬ 
ner  très-évidemment  une  aggravation  réelle.  Il  était  donc  désirable  au 
plus  liaut  point  qu’un  traitement  fût  trouvé,  assez  puissant  pour  pro¬ 
duire  sinon  la  guérison  ,,aq.,mojns  une  amélioralion  notable  et  persi- 
..  Stanley  Qr  il  y  a  tout  lieu  d’espérer,  d’après  MM. .Charcot  et  yulpipp, 
qu’un  pareil  résultat  pourra  être  obtenu  ,  dans  un  certain  nombre,  de 
cas,  par  remploi  du  nitrate  d’argent  à  l’intérieur,  l’appui, de, celle  as- 
jSe.rtinn,  çes.deux  médecins  rappoflept  et  les  résultats  d’expériences  .en¬ 
treprises  par  le  professeur  Wunderliçh  . e|,, ceux.  qu’ils  ont  obtenus’ eux- 
mêmes  â  ia  Salpétrière,,.  ,  , 

Les  observations  publiées  par  M.  Wunderliçh  {Arciùv  der  Hcilkmde, 
1861)  portent  le.  titre  de  Paralysie  spinale  progressive;  mais,  d  après 
MM.  Charcot  et  Vulpian.,  la  maladie  décri  te  sous  ce  nom  par.  le  profes¬ 
seur, allemand  ne  diffère  pas,  au  fond,  de. la  maladie  nommée  ataxie  lo¬ 
comotrice  progressive  par  M.  Duchenne. 

M.  Wunderliçh  rapporte  riiisloire  de  cjnq  malades.  L’un  d’eux  a,  été 
_copiplélemenl  guéri,  et  chez,  tous  les.  autres  il  y  a.  eu  une  amélioralion 
très-sensible;  chez  eux  d’ailleurs  la  maladie  était  relativement  peu 
avancée:  ils  pouvaient  encore  marcher,  quoique, difficilement,  Celui 
.  chez  lequel  ou  a  obtenu  une  entière  guérison, ne  pouvait,  au  contraire, 
plu.s  se, tenir  debout,  bien  qu’au  lit  il  remuât  facilement  les  membres 
inférieurs.  Au  reste*  la  maladie  était  de  date  récente;  le  début  ne  datait 
que  de  trois  mois.  , 

Les  cinq,  malades  de  MM.  Charcot  et.  Vulpian  étaient  dans  des  condi¬ 
tions  bien  différentes  ;  le  début  de  la  majadie  remqnla.it  chez  elles  à  plu¬ 
sieurs,  années,  et  depuis  longtemps  déjà  elles  avaient  .été  .envoyées  à 
l’hospipe  de  if  Salpêlt’ière,  comine  incurables,  après  avoir jété  soumises 
en,  vain  A  différentes  méthodes  de,  traitement. 

.  Le  nitrate  dVirgent  a  été  employé  chez  elles  à  dp.faiblp&dosps,  Elles 
prenaient  d’abord,  pendant  quelque,  temps,  deux  pilules  contenant  char 
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cune  1  cenligraïqnie  de  njtrale  d’argent,  par  jour;  au  bout  d’un  temps 
variable,  orna  donné  trois  de  ce?  pilules  par  jour  ;  une  seule  malade  en 
■  a  prasiquatre  fia. npois  apres  le, débul  dt(  traitement. 

Çelte-  mé,d;icatjon  a  prqdu.it ,  dans  tous.  les  cas  où  elle  a  été  employée , 
un  amendement  très-notable  dé  la  plupart  des  symptôme^.. a^joici  cj’ai}- 
leurs, .disent  Mj\l.  Charcot  et  Vulpian  ,  les  phénomènes  qui  ont  marqué 
celle améliprnliqn.et  qui  ont  commencéàse  montrer,  en  général,  quel¬ 
ques  jours  seulement  .  (  quatre  >  dix  jours  )  après  le  début  dû  traite¬ 
ment:  :■  ...  (  .  ■ 

«La  sensibilité  tactile  est  devenue  plus  nette  ;  les  nqlions.de: position 
ont  recouvré  de  la  précision  ;  la  sensibilité  à  la,  dp.uieur  et  la  sensibilité 
à  la  température,  si  habituellement  perverties ,  sont  rentrées,  jusqu’à 
un  certain  point,  dans  les  conditions  normales  ;  la  vue  elle-même,  chez 
une  malade  ,  a  très-notablement  participé  aux  heureuses  modifications 
déterminées: par  le  traitement,  .  i  ■ 

.  Les  douleurs,  soit. continues, .soit  fulgurantes,  ont  été  complètement 
supprimées,  et  .cela  a  été  un  des  résultats,  les  plus  pets  pt . les  plus 
prompts  à  se  manife.s.ter»  „■  ; 

Les  mouvements  ont  très-remarquablement  gagné  en  force, et, en 
précision  :  ainsi,  des  malades,  naguère  .absolument  incapaixles  .de.  se 
tenir, debout  et,  de  faire,  un  pas,  depuis  plusieurs  années  confinées  au 
lit,:  où  quelques-unes même:  étaient  dans  l'impossibilité  de  s’asse.oirjpu 
de  changer  de  position,  peuvent  aujourd’hui,  pour  la  plupart,  demeurer 
quelques  instants  dans  la  station  verticale,  sans. appui,  ou  même  faire 
quelques  pas  dans  les  salles,,, soutenues,  par  des  infirmières.  L’une  d’elles 
marche  pendant  près  d’un  quart  d’heure  sans  l’aide  de  personne,  en 
sîapppy.anUsur  des  béquilles.  Une  autre  en  fait  autant,. en  s’aidant  seu¬ 
lement  d’une,  chaise;  chez  toutes*,  les  mouvements  ataxiques  des  mem¬ 
bres-inférieurs,  d’abord  très-prononcés,  ont  cessé  de  se  manifester  ou 
sont  à  peine  appréciables. 

Deux  malades  avaient  les  mains  profondément,  atteintes  5  chez,  toutes 
deux  les  mouvements  des  mains,  el des  doigts  sonL  devenus  plus  vigou¬ 
reux, et  bien  moins, incohérents..  . 

;  Toujours  la.  santé  générale, s’.est, de, bonne  heure  ressentie  de  l’in¬ 
fluence  dutrailement.  La  consLipalion  a.cédé,  l’appétit  a  promptement 
augmenté  ;  les  malades,  dès  lors,  , ont  commencé  à  prendre  de  rembon, 
point,  et- l’aspect  cachectique  qu’elles  .présentaient,  pour  la. plupart,  à 
un  haut  degré,  s’est  très-notablement  modifié.;  . 

L’action  curative- du  nitrate  d’argent  s’est  accompagnée, chez  toutes 
les; malades  de  certains  effets  palhogénéliques,: que  MM.  Charcot  et  Vul- 
pianjdécri'venl  en:  ces!  termes:  ,  i,  - 

Elles  éprouvaient  peu  de  temps  après  l’ingestion  de  chaque  pilule, 
au  bout  d’une  heure  par,  exemple,  des  fourmillements,  de  petits  tres¬ 
saillements  dans  diverses  parties  du  corps,  mais  principalement,  el  quel¬ 
quefois  même  à.  peu?  près  exclusivement,. dans  les  membres  affectés, 
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Elles  ressentaient  dans  ces  parties  ,  pour  nous  servir  de  leurs  expres¬ 
sions  mêmes,  une  sorte  de  travail  intérieur;  c’élàienl  des  sensations 
pénibles  mais  bien  différentes  des  douleurs  fulgurantes  habituelles.  Ces 
phénomènes  cessaient  complètement  après  avoir  persisté  pendant  deux 
ou  trois  heures  en  moyenne. 

Chez  une  malade  il  y  avait,  en  outre  de  ces  sensations,  des  soubresauts 
dans  les  membres  inférieurs:  l’intensité  plus  grande  de  ces  manifesta¬ 
tions  dans  les  parties  où  siège  l’ataxie,  rappelle,  jusqu’à  un  certain 
point,  l’action  de  la  strychnine  sur  les  membres  paralysés ,  dans  les  cas 
de  paralysie  de  cause  cérébrale. 

Ces  operative  effects  ont  cessé  de  se  produire ,  dans  certains  cas ,  une 
dizaine  de  jours  après  le  début  de  là  médication  ;  ils  se  sont  montrés  de 
nouveau,  pendant  quelques  jours,  au  moment  même  où  lesdoses  de  ni¬ 
trate  d’argent  ont  été  élevées.  Dans  plusieurs  cas,  en  outre,  des  érup¬ 
tions  lichénoïdes  et  prurigineuses,  accompagnées  de  démangeaisons 
violentes,  se  sont  montrées,  peu  de  temps  après  le  commencement  du 
traitement,  sur  toute  la  surface  du  corps,  principalement  sur  les  mem¬ 
bres;  ces  éruptions  persistent  encore  acluellemënt. 

;  Une  sensation  d’ardeur  plus  ou  moins  pénible,  siégeant  à  la  région 
épigastrique,  s’est  montrée,  chez  une  malade,  quelques  instants  après 
chaque  ingestion  de  nitrate  d'argent,  mais  bientôt  ia  tolérance  s’est  éta¬ 
blie,  et  les  douleurs  n’ont  plus  guère  reparu  qu’aux  époques  ou  la  dose 
du  médicament  était  accrue.  En  somme,  aux  doses  et  sous  la  forme 
que  nous  avons  indiquées,  le  nitrate  d’argent  a  été  très-aisément  sup¬ 
porté  par  les  malades.  (Hullelin  de  thérapeutique,  15  et  30  juin  1862.) 

Résection  du  genou  (  Sur  la  mortalité  à  la  suite  de  la)  ,  par  le 
Dr  T,  Holmes,  chirurgien  à  l’hôpital  des  Enfants  Malades  à  Londres.  — 
Dans  un  travail  récent  sur  les  résections  articulaires,  un  chirurgien 
américain,  M.  Hodges  a  fait  le  relevé  de  la  plupart  des  faits  de  résec¬ 
tion  du  genou  pour  affections  chroniques  qui  ont  été  publiés  jusqu’à 
ce  jour.  Analysant  le  total  de  ces  observations,  qui  est  de  208,  il  est 
arrivé  au  résultat  suivant  :  Dans  un  tiers  des  cas,  l’opération  a  été  sui¬ 
vie  de  mort;  il  est  avéré  que  dans  plus  de  la  moitié  elle  a  été  faite 
sans  succès,  et,  chez  un  tiers  seulement  des  opérés,  l’extrémité  soumise 
à  l’opération  a  pu  fonctionner  utilement.  Il  y  a  loin  de  là  aux  statis¬ 
tiques  brillantes  publiées  par  les  partisans  zélés  de  la  résection  du 
genou.  M.  Holmes,  en  appelant  Tallenlioh  sur  la  statistique  de  M.  Hod¬ 
ges,  rappelle  que  la  mortalité  des  amputations  de  cuisse  au  tiers  infé¬ 
rieur,  dans  les  cas  d’affection  chronique  du  genou,  n’est  que  de  t  sur  7 
dans  les  hôpitaux  de  Londres,  et  que  d’ailleurs  les  moignons  obtenus 
dans  ces  circonstances  ne  laissent  généralement  rien  à  désirer.  Au  sur¬ 
plus,  dans  la  statistique  de  M.  Hodges,  le  chiffre  des  insuccès  et  des 
décès  est  probablement  encore  inférieur  à  la  réalité.  Celle  statistique 
repose  en  grande  partie  sur  des  observations  publiées  dans  les  jour- 
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naux  ,  et  donne  par  conséquent,  très-certainement,  dès  résultats  trop 
favorables.  M.  Holmes  raconte,  à  ce  propos,  qu’il  a  VU  amputer  récem¬ 
ment  la  Cuisse  d’un  opéré  qui,  dix  mois  auparavant,  avait  figuré  dans 
un  journal  parmi  les  succès  complets.  Des  fistules  interminables  avaient, 
pendant  tout  ce  temps,  fait  le  désespoir  du  malade. 

La  résection  du  genou  réussirait-elle  mieux  en  Angleterre  qu’ail- 
leurs  ?  Ce  n’élail  guère  admissible  a  priori,  et  pourtant  c’est  A  cela  que 
semblerait  tendre  la  Statistique  anglaise.  11  fallait  donc  refaire  cette 
statislique  ;  c’est  ce  que  M.  Holmes  a  entrepris  pour  les  résections  du 
genou  faites  dans  les  hôpitaux  de  Londres.  Or,  dans  celle  enquête,  il  a 
rencontré  des  difficultés  auxquelles  on  ne  se  serait  guère  attendu,  si 
l’on  acceptait  sans  restriction  tout  ce  qui  a  été  dit  récemment  sur  l’Or- 
ganisalion  des  statistiques  des  hôpilaux  de  Londres.  En  se  servant  à  la 
fois  des  registres  d’hôpitaux ,  des  notes  fournies  par  plusieurs  chirur¬ 
giens  el  de  celles  publiées  par  les  journaux,  M.  Holmes  n’a  pu  réunir 
que  95  observations  assez  précises  pour  figurer  dans  un  relevé  des  am¬ 
putations  secondaires  et  des  décès.  Quant  aux  résultats  définitifs  dés 
opérations  de  résection,  il  a  été  impossible  de  les  connaître  avec  exac¬ 
titude  dans  un  nombre  de  cas  suffisant  pour  en  déduire  quelque  con¬ 
clusion  utile. 

Telle  qu’elle  est,  la  statistique  de  M.  Holmes  n’est  par  conséquent 
relative  qu’à  un  côlé  seulement  de  la  question  ;  elle  ne  nous  renseigne 
que  sur  le  minimum  du  mal  qui  est  résulté  des  résections  du  genou,  et 
elle  laisse  indécise  la  question  dés  avantagés  qui  ont  pu  en  résulter. 
Eh  bien  !  27  des  95  opérés  sont  morts,  8  ont  été  amputés  après  coup,  et 
2  fois  au  moins  les  fonctions  de  l’extrémité,  conservée  par  la  résection, 
demeuraient  abolies.  Mais  ces  chiffres  ne  représentent  certainement  pas 
le  total  des  insuccès  ;  car,  pour  10  des  cas  inscrits  parmi  les  succès,  les 
renseignements  portent  à  croire  qu’ils  devraient  compter  parmi  les 
revers ,  et  pour  19  autres  ils  ne  sont  pas  suffisants  pour  qu’on  lés 
compte  comme  des  succès  incontestables. 

11  ne  faudrait  pas  croire  qu’en  publiant  ces  relevés  M.  Holmes  ait 
voulu  se  poser  en  adversaire  quand  même  de  la  résection  du  genou  ;  il 
est  au  contraire  très-convaincu  que  cette  opération  est  appelée  à  rendre 
de  grands  services  dans  certaines  conditions  données.  Ce  qu’il  a  voulu 
montrer  et  ce  qui  parait  ressortir  en  effet  de  son  travail,  c’est  qu’elle 
a  été  emplojée  sans  doute  avec  trop  peu  de  discernement;  que,  dans 
ces  conditions,  elle  compte  beaucoup  plus  de  vevers  et  emporte  beau¬ 
coup  plus  d’opérés  que  l’amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur  faite 
dans  les  mêmes  conditions;  enfin  que,  même  dans  les  hôpitaux  de 
Londres,  et  bien  plus  encore  dans  les  journaux  anglais,  les  relevés  pou¬ 
vant  servir  aux  statistiques  sont  loin  d’êlre  suffisamment  complets,  et 
que  les  renseignements  qu’ils  renferment  ne  sauraient  être  acceptés 
sans  de  certaines  réserves.  (  British  and  foreign  médico-chirurgical  re- 
vicw,  juillet  18G2.)  ; 


234  REVUE  GÉNÉRALE. 

Ovariotomie  {Relation :d’ une faite  avec  s«çc£s)  r  pan  .  le,  D1'  Koe- 
.beelé,,  professeur  agrégé,  à  ja  Faculté  de.Médecine  de  Strasbourg,  r-r- 
Nous, rappellerons, :en.  peu.çje  mots,  avant  de  reproduire  cette  observa¬ 
tion  impoi’lanle,  les  priiicipauît;  détails  ,  d’une  ^ovariotomie  faite  ayec 
succès,  en  1848,  painA©  RF,  Yaullegeard,;de  jÇonçjé-sur-Wqireau  ;(,Ca,L- 
vados),  et  publiée  dans  le  Journal  des  connaissances  méilico.-’Chirur- 
giCÆ/e.5:(]uiu  ,1848 ;;  Depuis  te  cas  de,Laumonier,,  en  l5!81f  c’est  proba¬ 
blement  le  seul, succès, que  .l’qvariiOtomie  ail  compté  en  France;  celui 
ide,M.  K@ber,lé  vient  se  ranger  immédiatement  après.  .  . 

L’opérée;  de- M.  Vaullegeard  avait  25  ans ,  la  tumeur  ovarique, datait 
■d’enyiron  cinq, .ans  ;  plus  de  cinquante  ponctions,  pratiquées  à  des  in¬ 
tervalles  de. plus  en  plus  rapprochées,  n’avaient  eu  qu’un  effet  palliatif 
éphémère.  ; 

La,  tumeur  s’étendait  obliquement  de  la  fossé  iliaque  gauche  à  l’hy- 
pochondre  , droit  ;  elle  était  d’une,  forme  .ovoïde,;  et  présentait  à  sa  sur¬ 
face,  diverses  bosselures  et  inégalités  ;  elle  était  lisse ,  mobile,  assez  .fa¬ 
cile,  ài  déplacer  de  droite  â  gauche  et  de  gauche  à  droite,  mais  sans 
qu’il  fût  possible  de  rabaisser  d’une  manière  sensible  ;  ses  adhérences, 
situées  profondément,  ne  pouvaient  être, appréciées  exaclement. 

L’opération  ne  fut  entravée  par  aucun  accident,  et  ses  suites  furent 
des  plus  simples,;  il  n’y  eut  point  de  péritonite,  A  la  levée  de  l'appa¬ 
reil:,;  qui:  fut  faite  le; septième  jour,  la  plaie  était  presque,  complètement 
cicatrisée  ;  il  restait  .seulement  un  petit,  trajet  fistuleux  le. long  des  li¬ 
gatures  :  celles-ci.  tombèrent  le  seizième  jour.  Le  .25  juin,  époque  à  la¬ 
quelle,  s’arrête  l’observation  ,  il  restait  encore  une  très  -  petite  fistule 
dans  ce  point.  La  santé  générale  de  l’opérée  était  d’ailleurs  excel¬ 
lente.  >  ■  ;  . 

Voici  maintenant  les  détails  de  l’opération  ;  de  M.  Kœberlé,  d’après 
une;  relation  publiée  par  la  Gazette  hebdomadaire  (numéro  du 
II  juillet)  : 

Il  s’agissait  d’un  kysle  multiloculaire  de  l’ovaire,  avec  prédomi¬ 
nance  d’une  grande  cavité  pleine  d’un  liquide;  fluctuant  dont  l’origine 
lie  paraissait  pas, remonter  à  plus  d’une  année  et  demie,  et  qui  .gros¬ 
sissant  peu  à  peu,  avaiL  fini  par  envahir  toute  l’étendue  de  l’abdomen, 
en  repoussant  fortement  en  avant  le  rebord  des  hypochondr.es.  Le 
ventre  mesurait  106  centimètres  de  circonférence.  La  malade,  par¬ 
venue  à  un  degré;  déjà  considérable  d’affaiblissement  et  d'amaigris¬ 
sement,  voulait;  être  débarrassée  de  la  tumeur  à  tout  prix.  Encouragé 
par  les  conseils  dé  M.  le  professeur  Scliulzenbèrger,  son  maître,  et  de 
M.  Aubénas,  soit  collègue,  M., Kœberlé  a  pratiqué,  le  2  juin,  avec  le 
concours:  de  ces  deux  savants  confrères ,  auxquels  s’étaient  joints 
MM.  Heçht  et  Hergott ,  l'opération  suivante  : 

L’abdomen  ayant  été  incisé  sur  la  ligne  médiane  dans  une  étendue 
de  9  centimètres ,  à  égale  distance  du  pubis  et  de  l’ombilic ,  la  tumeur 
fut  ponctionnée  avec  un  gros  trois-quarts,  et  attirée  au  dehors  avec  des 
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pinces  de  Museux  au  fur  et  à  mesure  cpu’elle  ;se  yiduituiDne  certaine 
portion  du  grand  kyste  put  être  extraite  assez  facilement, ainsi  qu’une 
masse  lobulée  multiloculaire. 

L’opérateur  amena  ensuite- au  deiiors  le  grand  épiploon;,  fortement 
adhérent,  dans  une  étendue  de  24  centimètres.  Après  avoir  coupé/Jes 
adliéfençes.  ap  ras  de  la  tumeur,  il  a  laissé,  sans -s’en  inquiéter,  l’épi¬ 
ploon  dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie.  Mais  bientôt  il  lui  fut  impos¬ 
sible  d’attirer  davantage  le  kyste.  S’étant  assuré  avec  le  doigt  que 
l’obstacle  provenait  d’un  épaississement  considérable  de  la  tumeur,  de" 
kystes  multiloculaires  ponctionnés  en  vain ,  il  agrandit  l’incision j  de 
3  centimètres,  ce  qui  lui  permjt  d’extraire  toute,  la.  tumeur,  La  masse 
lobulée  ,  extraite  en  dernier  lieu,  s’était  rompue  transversalement, 
bien  que  les  tractions  n’eussent  pas  été  considérables,  et  il  s’en  était 
écoulé  unç  matière  albumineuse  très- épaisse  .qui.  s’étai.l répandue.dans 
l’excavation  pelvienne,  où  elle  s’était  mélangée  avec: une  grapde  quan¬ 
tité  de. sérosité  péritonéale  sanguinolente  et  A  des  çaillpls  provenant  de 
la  rupture  d’adhérences  du  kyste.  Au. moment  , où  le,  kyste,, fut  extrait , 

.  plusieurs,  anses  d’intestin  gr,êle  s’échappèrent  au  dehors.  Le  pédicule 
fut  étreint  dans  une  ligature,  et  coupé;  ensuite  très-près  delà  liimgpn 
...  M.  Kœberlé  s’occupa, tout  aussild>l  de  délerger  et  d’éponger  exaete- 
meiil,  l’excavation  pelvienne,  en  observa  ni  avec  soip  s’il  qe  s’opérait 
.plus  d’hémorrhagie. dans  la  profondeur.  Rassuré  sur,, ce  point  , 
légra  l’intestin  elle,. grand  épiploon  dans, l’abdomen ,  oprès  avoir  placé 
deux  ligatures,  sur  des,  , veines  épiploïques.  Le  pédicule,. fut -ensuite 
étreint  Irès-forienient  dans  un  écraseur  semi-lunaire  et  attiré  dansi, 'an¬ 
gle  inférieur  de  la  plaie.  La  partie  supérieure  de  la  plaie  fui  réunie  par 
quatre  points  de  suture. entortillée. 

L’opération  a  duré,  trois  quarts  d’heure.  IJ. s’e) ait  écoulé,  12  UlreSi.de 
liquide  brunâtre  du, grand  kyste ,  dont  les  parois  avaient  1  millim.  et 
demi  à  3  millim.  et  demi  d’épaisseur.  La  masse  solide  dq  la  tumeur  pe¬ 
sait  1  kilogr.  et  demi. 

Deux  vessies  pleines  de, glace,  reposant  sur  un  drap  plié  en  plusieurs 
doubles,  ont  été  maintenues  . en  permanence  sur  l’incision  pendant 
onze  jours. 

A  la  suite  de  l’opération,  survinrent  des  vomissements  qui  se  répétè¬ 
rent,  à  de  fréquents  intervalles,  pendant  trente  heures. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  l’opérée  a  pris  chaque  jour  environ 
10  cenligr.  d’acétate  de  morphine;  plie  a  été  maintenue  à  la  diète ; les 
trois  , premiers  jours,  puis  lg  nourriture  a  été  de  plus  en  plus  substan¬ 
tielle.  ....... 

La  plaie, a  été  rietloyée  trois  fois  par  jour,  les  huit  premiers  jours, 
pour  la  débarrasser  de  la  sérosité  et  du  pus  qui  en  suintait  et  qui  ten¬ 
dait  à  se  décomposer  rapidement  sous  l’influence  de  la  température 
élevée  çt  malgré  ,1a  glace,  ...  . .  fMMI 

Dès  le  deuxième1  jour,  le  pédicule  commença  A  se  putréfier.  .Pour  ob- 
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vier  à  sa  décomposition  ,  M.  Kœberlé  l’enduisit  de  perchlorure  de  fer 
qui  arrêta  net  la  putréfaction,  et  il  se  dessécha  du  jour  au  lende¬ 
main. 

La  suppuration  s’établit  dès  la  fin  du  troisième  jour,  et  il  fallut  don¬ 
ner  issue  à  une  petite  collection  purulente  mêlée  à  des  bulles  de  gaz, 
qui  tendait  à  se  former  sur  le  trajet  des  fils  de  ligatures.  Le  pédicule 
a  été  maintenu  entre  les  mors  de  l’écraseur  jusqu’au  sixième  jour  ; 
l’écraseur  a  été  remplacé  par  deux  morceaux  de  sonde  liés  à  leurs 
deux  extrémités  et  rendus  rigides,  qui  restèrent  en  place  jusqu’à  la 
chute  de  la  partie  mortifiée  du  pédicule,  au  treizième  jour. 

Dès  le  quatrième,  il  survint  peu  à  peu  une  tympanile  intestinale  con¬ 
sidérable,  qui  a  été  une  complication  très-grave  des  suites  de  l’opé¬ 
ration. 

Les  épingles  des  sutures  ont  été  enlevées  du  cinquième  au  seplième 
jour;  elles  ont  été  remplacées  aussitôt  par  des  fils  attachés  à  la  paroi 
abdominale  avec  du  coîlodion,  qui  ont  pu  être  serrés  à  volonté  au 
moyen  d’un  nœud.  Il  a  été  possible  ainsi  de  s’opposer  à  l’écartement 
que  les  lèvres  de  la  plaie  lendaient  à  subir  sous  l’influence  de  la  dis¬ 
tension  abdominale  ;  mais  il  fallut  trouver  un  moyen  pour  s’opposer  à 
la  traction  considérable  exercée  sur  le  pédicule,  qui  tendait  à  rentrer. 
M.  Kœberlé  y  a  réussi  pleinement  au  moyen  d’un  bourrelet  de  linge 
tortillé  et  disposé  sous  forme  d’un  anneau  tout  autour  du  pédicule,  et 
qui  a  eu  de  plus  l’avantage  de  concentrer  la  suppuration  vers  ce  der¬ 
nier,  autour  duquel  il  n’existait  aucune  pression.  Un  bandage  de  corps 
assez  serré  maintenait  le  tout  en  place  au  moyen  de  liens  disposés  con¬ 
venablement. 

Une  collection  purulente,  dont  le  point  de  départ  paraît  avoir  été  la 
dernière  épingle  à  suture,  s’ouvrit  spontanément  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  plaie ,  sous  l’influence  de  l’action  du  bourrelet  circulaire 
et  du  décubilüs  latéral. 

Le  pouls,  qui  avait  marqué  95  pulsations  le  premier  jour,  et  qui,  après 
plusieurs  oscillations  entre  82  et  128,  du  deuxième  au  sixième  jour,  n’a¬ 
vait  plus  guère  dépassé  le  nombre  de  95  après  le  huitième  jour,  n’indi¬ 
quait  plus  que  85  à  82  pulsations  à  partir  du  dix -neuvième  jour 
(20  juin).  A  cette  époque,  l’opérée  se  levait,  son  appétit  était  excellent; 
elle  prenait  de  l’embonpoint,  et  toutes  les  fonctions  s’opéraient  à  mer¬ 
veille. 

Le  vingt-quatrième  jour,  la  suppuration  s’est  complètement  tarie. 

Le  1er  juillet,  la  plaie  abdominale,  primitivement  de  12  à  13 centi¬ 
mètres,  esl  réduite  à  une  cicatrice  linéaire  de  4  centimètres,  terminée  à 
son  extrémité  inférieure  par  une  dépression  ombiliquée.  Le  ventre  est 
également  souple  partout  ;  la  santé  est  parfaite. 

Ankylosé  du  genou  (Sur  le  traitement  de  l’~  par  la  résection  cunéi¬ 
forme)  ,  par  le  D1'  Bernard  Beck,  de  Fribourg  en  Brisgau.  — Celte  opé- 
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ration, qui  n’est  applicable  qu’aux  ankylosés  osseuses  et  angulaires, 
a  été  faite  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens  après  Rhea  Barton 
qui  l’avait  d’abord  proposée;  ce  sont  MM.  Gibson,  Gordon,  Buck, 
Muller,  Bruns,  Heuser,  Langenbeck,  Ried,  Roser  et  Furck.  Le  total  des 
opérations  dont  M.  Beck  a  eu  connaissance  est  de  13,  et  sur  ce  chiffre 
on  ne  compte  pas  moins  de  11  guérisons.  Gelte  statistique  ne  donne 
évidemment  pas  de  renseignement  exact  sur  la  proportion  des  décès  et 
des  guérisons,  mais  elle  démontre  au  moins  que  la  résection  cunéiforme 
du  genou  peut  rendre  à  un  usage  utile  des  extrémités  devenues  aussi 
gênantes  qu’inutiles.  ' 

M.  Beck  enregistre  à  son  tour  un  nouveau  succès.  Voici  en  peu  de 
mots  l’histoire  de  son  opéré.  C’est  un  jeune  homme,  âgé  de  22  ans; 
l’ankylose  s’était  produite  à  la  suite  d’une  plaie  pénétrante,  reçue  en 
1855,  et  suivie  d’une  arthrite  suppurée;  la  jambe  était  fléchie  à  angle 
droit;  une  cicatrice,  longue  de  2  pouces,  existait  au  niveau  du  con- 
dyle  interne,  auquel  elle  adhérait.  Les  condyles  fémoraux,  augmentés 
de  volume,  étaient  déplacés  en  avant;  le  déplacement  était  surtout 
prononcé  pour  fecondyle  externe,  auquel  la  rotule  était  accollée.  A  part 
la  rétraction  des  fléchisseurs  de  la  jambe,  les  parties  molles  étaient 
intactes;  l’ankylose  était  complète  et  manifestement  osseuse  ;  la  santé 
générale  était  d’ailleurs  excellente. 

M.  Beck  estima  qu’il  faudrait  enlever  un  coin  ayant  1  pouce  et  demi 
de  base  et  un  demi-pouce  d’épaisseur  au  sommet.  Il  décida  en  outre 
qu’il  serait  pris  exclusivement  sur  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  de 
manière  à  juxtaposer  des  surfaces  ayant  à  peu  près  ta  même  étendue. 

Les  parties  molles  furent  divisées  par  trois  incisions;  deux  verticales, 
longues  de  1  pouce,  faites  au  niveau  du  bord  postérieur  des  condyles, 
et  réunies  à  leur  milieu  par  une  incision  transversale.  Ceâ  incisions 
ne  s’accompagnèrent  pas  d’hémorrhagie.  L’excision  du  coin  osseux  fut 
faite  en  grande  partie  avec  une  scie  pointue;  elle  fut  assez  pénible  à 
cause  de  t’éburnalion  de  l’os.  M.  Beck  arrêta  le  trait  de  scie  avant 
d’avoir  coupé  le  fémur  complètement  en  arrière,  pour  né  pas  courir 
risque  de  blesser  l’artère  poplitée.  La  lamelle  qui  restait  fut  fracturée  à 
l’aide  d’un  mouvement  de  flexion,  et  détachée  du  tibia  auquel  elle  adhé¬ 
rait,  à  l’aide  de  la  pince  de  Liston  et  de  la  gouge.  On  s’aperçut  alors  que 
le  segment  excisé,  qui  comprenait  la  plus  grande  partie1  de  la  rotule, 
n’était  pas  assez  grand  pour  permettre  une  extension  suffisante,  et 
on  compléta  l’opération  en  détachant  une  lame  supplémentaire  du 
fémur. 

On  appliqua  dix-huit  sutures,  et  on  pansa  avec  des  plumassaux  de 
charpie  imbibés  d’eau;  l’extrémité  fut  placée  dans  une  gouttière  arti¬ 
culée,  de  l’invention  de  M.  Beck,  et  on  appliqua  des  compresses  trem¬ 
pées  dans  de  l’eau  glacée  sur  l’articulation. 

A  part  quelques  spasmes  dans  l’extrémité  opérée,  les  suites  de  l’opé¬ 
ration  furent  très-simples;  la  réaction  fébrile  et  la  suppuration  furent 
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modérées.  A  mesure  que  la  cicatrisation  s’opérait,  on  complétait  l’ex¬ 
tension  3  l’aide  de  la  gouttière  qui  fut  enlevée  au  bout  de  sept  semaines. 
La.  cicatrisation  était  à  peu  près  achevée  au  bouL  de  la  huitième  se¬ 
maine.  :  !  . 

Lâ.gdérison  était  complète  et  définitive  au  bout  de  trois  mois;  l’ex¬ 
trémité  redressée  n’àvàit  subi  qu’un  raccourcissement  de  5  lignes,  qui 
n’ôccasionnail  môme  pas  de  claudication.  La  marche  était  facile  sans 
canne,  et  les  surfaces  osseuses  juxtaposées  paraissaient  s’être  soudées 
par  une  cicatrice  osseuse. 

M.  Beck  fait  remarquer,  dans  les  réflexions  dont  il  accompagne  cette 
observation,  qu’il  n’y  a  pas  d’avantage  à  faire  ankyloser  la  jambe  dans 
l’extension  complète.  11  vaut  mieux,  selon  lui,  la  laisser  très-légère¬ 
ment  fléchie;  la  marche  est  plus  facile  parce  que  les  mouvements  du 
pied,  y  concourent  dans  une  plus  large  mesure.  {Areïiiv  fur  klinische 
Chirurgie,  t.  II,  3e  livraison  ;  1862.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


I.  Académie  de  Médecisse. 

Ovariotomie.  —  Absorption  lymphatique.  —  Lésions  de  l’intestin.  —  Maladies  ty¬ 
phiques.  —  Occlusion  du  col  utérin.  —  Héméralopie.  —  Goitre  exophtal¬ 
mique. 

Séange  du  24,  juin,  .Nélalon  présente  à  l’Académie  une  tumeur  de 
l’ovaire  doul.iLa  pratiqué, avec  succès  l’ablation  le  17  juin. 

La  tumeur,  formée. paf.  des  kyst.es  multiloculaires,  avait  un  volume 
double.de  celui  d’une  tête  d'adulte  ;  elle  contenait, plus  de  30  litres  d’un 
liquide  visqueux. 

Voici  un  résumé  de  l'observation  que  IHh  Nélaton  communique  à 
l’Académie,  ;se  réservant  d’ailleurs  de  J  a  compléter  et  d’aborder  la  quesT 
lio.n:  de;d,octr.ine  dans  une, prochaine  séance. 

La  malade,  âgée  de  26  ans,  présenta  les  premiers  symptômes  de  son 
mal:  au  mois,  def.uin  1861.  La  tumeur  s’accrut  rapidement,  çt,, dans  les 
premiers, jours. de  1862,  l’abdomen  était  développé  comme  au  huitième 
mots.de  la  grossesse.  Alors  apparurent  ij?s  douleurs, abdominales,  qui 
furent  très-vives  ;  les  vomissements,  la  dyspnée,  prirent  des  proportions 
telles  que: M.  Duret.se  trouva  dans  l’obligaliou  de  faire ,la  ponction. 
Celle  opération,  pratiquée  le  17  mai  (7  litres  de  liquide  visqueux),  pro- 
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cura  tin  soulagement  de  courte  durée  ;  lès  accidents  reparurent  plus 
mèriaiçiàrrts.  Cédant  alcirs  aux  instances  de’là  malade ,':noùS  noué  déci¬ 
dâmes  à  recourir  à  l’ovariotomie  ;  pour  lui  donner  toutes  les  garanties 
désirables,  nous  fîmes  transporter  la  jeune  femme'  hors  dé  Paris.  • 

Le  17  juin,  je  procédai  à  l’opération,  assisté  de  MM.  Duval  père  ét  fils, 
de  M.  lé  b^  Duret  et  de  M.  le  Dr  Saurèl. 

Une  incision  étendue  de  l’ombilic,  à  peu  de  distance  de  lâ'Sÿmphysé 
pubienne,  permet  de  décotrvrir  le  kyste,  qui  est  Saisi  aVec  des  pinces 
plâtés  et  ponciiohné  dans  sa  partie  la  plus  saillante  ;  là  mollesse  et  la 
minceur  des  parois  sont  telles  qu'une  grande  pàrlie’dü  liquidé  s’échappe 
à  l’extérieur  de  la'  canule  du  trois  qu’ârts.  Plusieurs  ponctions  succes¬ 
sives ’ayànt  réduit  le  volume  dé  la  ttllhèur;loh  s’aperçoit  qu’elle  est  re¬ 
tenue  pâi’  dès  adhérences  nombreuses  disséminées  àXà'Surfâcè,  les  unés 
à  l’épiplOon,  les  autres  à  l’intestin  grêle;  ces  adhérences ,  assez  rési¬ 
stantes;  cèdent  à  dès  traClibnS  èir  senS  inverse  sur  ie  kÿste  èt  les  organes 
adhérents  ;ia  tumeur,  dfevènü'e  libre  ,  sort  de  l’abdomen ,  retenue  seu¬ 
lement  par  un  pédicule  gros  comme  le  doigt.  Ce  dèrniei’  est  immédiate¬ 
ment  saisi  et  fortement  comprimé  . par  le  clantp  ,  instrument  qui  n’ésl 
autre  chose  qu’uh  simple  Conlilas  "d'épaisseur:  ' 

Lé  pédicùle  une  fois  sectionné  bu-dessus  du  clabp,  l’opéràtioh  parais¬ 
sait  terni  i  née  ;  mais,  dans  la  destruction  des  adhérences  épiploïques, 
trois  petites  arléridles  avaient  été  rompues.  Trois  fils  de  soie  furéhlàp- 
pliqués  suh  ces  vaisseaux,  et  l’hémorrhagie  fut  définit! vémerlt  arrêtée. 
Une  assez  grande  quantité  de  liquide  étant  tombée  dans  l’exéàvafioti 
peliïèndé,'  jè  n'hésitai  pas' à’  pl'onger  huit  où  dix  fois  ma  main  munie 
d’une,  grosse  épongé  derrière;  Pülérus,  dans  le  fond  de  l’excavation 
reéto-vaginale,  et  j’étanchai  avec  le  plus  grand  soin  jusqu’à1  la'dernière 
goutte  de  liquide. 

Ceci  fait,  j’appliquai  sept  fils  métalliques,  en  ayant  soin  de  compren¬ 
dre  le  péritoine  dans  la  suture ,  et  je  fermai  compléleméht'làpiaié  ;  la 
malade  fut  enveloppée  dans  des  couvertures  chaudes  et.  transportée  dans 
son  lit,  encore  sous  l’influence  du  sommeil  anesthésique  dans  lequel  ' 
elle  avait  été  plongée  pendant  l’opération.  Inutile  d’ajouter  qu’à  son 
réveil,  elle  n’avait  aucune  notion  de  ce  qui  s’était  passé.  .  ,  .  ,  , 

Le  premier  jour;  refroidissement  pendant  la  première  heure;; y.omisv' 
semenls  des  boissons  ingérées  ;  coliques  sous  forme  de  crises ,  pouls 
à  96;'  la  malade  a  uriné;  pas  d.e  ballqnhement;du  ventreu^-.  Lavement: 
laudanisé.  ■  1  '  10,111  r{ 

Le  deuxième  jour,  les  mêmes  symptômes  persistent:;  lé  pouls  tombe 
à  88.  —  Lavementdaudanisé  ;  glace.  ;  :  ■  : 

Le  troisième  jour,  apparition  d’un  hoquet  qui  cède  à  l’application  d’uu 
vésicatoire  sur  l’épigastre.  A  partir  dé,  ce  moment,  amélioration  IrèS-no- 
table  ;  pouls  à  76. 

Le  quatrième  jour,  le  clamp  est  délaché.  —  Bouillon  froid.  1 
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Le  cinquième  jour,  pouls  à  66.  (On  enlève  cinq  fils.)  La  malade  n’a 
pas  eu  de  garde-robe.  —  On  prescrit  pour  le  lendemain  l’huile  de 
ricin. 

Le  sixième  jour,  évacuation  considérable.  —  On  enlève  le  sixième  fil  ; 
potages. 

Le  septième  jour,  apparition  des  règles.  —  On  enlève  le  septième  fil; 
potages',  œufs. 

Le  huitième  jour,  pouls  à  62.  —  Potages,  côtelette. 

L’étal  de  la  malade  est  aussi  satisfaisant  que  possible;  la  plaie  abdo¬ 
minale  est  réunie  dans  toute  son  étendue. 

—  M.  Colin  donne  lecture  d'un  mémoire  sur  l'absorption  par  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques.  Ce  mémoire  a  pour  objet  de  démontrer,  contraire¬ 
ment  aux  idées  généralement  professées  aujourd’hui  dans  les  écoles, 
que  les  lymphatiques  absorbent  au  même  titre  eide  la  même  manière 
que  les  veines;  qu’ils  peuvent,  bien  que  dans  les  circonstances  ordi¬ 
naires  ils  n’aient  d’autre  fonction  que  de  recueillir  le  plasma,  admettre, 
comme  les  chylifères,  les  substances  solubles  qui  leur  sont  offertes,  et 
les  admettre  même  rapidement  et  en  grande  quantité.  C’est  à  l’aide  de 
petits  tubes  insérés  dans  le  canal  thoracique  et  dans  les  vaisseaux 
blancs,  et  versant  au  dehors  le  chyle  et  la  lymphe,  que  M,  Colin  a  pu 
constater  l’absorption  directe  par  ces  vaisseaux  d’un  grand  nombre  de 
substances  solubles ,  et  c’est  à  l’omission  de  ce  mode  d’expérimentation 
qu’il  attribue  l’insuccès  des  expériences  faites  dans  le  même  but  par  la 
plupart  de  ses  devanciers. . 

— L’Académie  a  entendu,  avant  ces  deux  communications,  un  rapport 
de  M.  Gobley  sur  les  eaux  minérales  (ferrugineuses  et  sulfureuses) 
d’Urban-Vacqueyras  (Vaucluse),  et  la  séance  a  été  terminée  par  une 
présentation  de  M.  le  Dr  Chassagny  (de  Lyon),  relative  au  nouveau 
système  de  forceps  de  son  invention  ,  désigné  sous  le  nom  de  forceps  à 
traction  continue. 

Séance  du juillet.  M-  le  Dr  Reybard  (de  Lyon)  lit  un  travail  intitulé  : 
Considérations  générales  sur  le  traitement  des  plaies  de  l’abdomen  avec  lé¬ 
sion  des  intestins,  précédées  de  nouvelles  remarques  sur  le  mode  de  cauté¬ 
risation  après  les  sutures. 

Il  résulte  dès  expériences  de  M.  Reybard  que  la  réunion  par  les  bords 
similaires  de  la  plaie  constitue  le  mode  de  cicatrisation  définitif,  quel 
que  soit  le  procédé' de  suture  employé.  L’adossement  des  séreuses  h’est 
en  effet  que  temporaire.  Les  adhérences  de  séreuses  adossées  disparais¬ 
sent,  et  les  bords  libres  de  la  plaie,  qui  faisaient  plus  ou  moins  saillie 
dans  la  cavité  intestinale,  se  relèvent  et  finissent  toujours  par  se  réunir 
directement. 

La  réunion  par  affrontement  est  donc,  dit  l’auteur,  une  réunion  na¬ 
turelle  et  en  quelque  sorte  forcée;  aussi  préfère-t-il  la  suture  à  surjet, 
qui  est  la  plus  simple  et  qui  donné  immédiatement  ce  résultat.  La  suture 
à  surjet  est  applicable  aux  plaies  incomplètes  comme  aux  plaies  com- 
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plètes  de  l’intestin;  elle  peut  donc  remplacer  toutes  les  espèces  d’inva- 
ginalions. 

La  simplicité  de  celte  sulure  el  les  résultats  heureux  qu’elle  lui  a 
toujours  donnés,  soit  sur  l’homme,  soit  dans  ses- nombreuses  expé¬ 
riences  sur  les  animaux ,  ont  inspiré  à  M.  Reybard  l’idée  d’en  multiplier 
les  applications. 

Il  conseille,  dans  les  cas  d’obstruction  ou  d’étranglement  interne,  de 
faire  la  gastrotomie,  non  pour  établir  un  anus  contre  nature,  mais  pour 
détruire  la,  cause  de  l'étranglement,  et  ay.  besoin  pour  retrancher  une 
portion  d’intestin,  dont  on  réunirait  ensuite  les  bouts  divisés.  Pour  les 
cas  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  sans  issue  de  l’intestin  ,  il  pro¬ 
pose  d’aller  à  la  recherche  des  solutions  de  continuité  de  cet  organe  en 
attirant  les  intestins  au  dehors. 

L’auteur  cite  l’observation  d’un  homme  atteint  d’éventration  générale, 
et  chez  lequel  les  intestins,  blessés  en  deux  endroits,  n’ont  pu  être  ré¬ 
duits  que  huit  heures  après  l’accident,  el  avec  des  violences  de  pres¬ 
sions  prolongées;  néanmoins  le  malade  a  guéri.  M.  Reybard  insiste 
ensuite  sur  les  effets  du  contact  de  l’air  sur  le  péritoine,.  Ce  contact  n’a 
pas,  à  son  avis,  les  dangers  qu’on  lui  attribué.  Les  intestins  exposés  à 
l’air,  quand  ils  ne  sont  pas  étranglés,  au  lieu  de  s’enflammer  el  de  se 
gangréner,  comme  on  pourrait  s’y  attendre,  se  recouvrent  d’une  enve¬ 
loppe  cicatricielle  qui  les  protège  et  se  continue  avec  la  peau,  avec  la¬ 
quelle  elle  offre,  à  la  longue,  quelques  traits  de  ressemblance.  Ce  qui 
fait,  selon  M.  Reybard,  la  gravité  des  péritonites  traumatiques,  ce  n’est 
ni  le  contact  de  l’air  ni  la  blessure  en  elle-même;  c’est  l’épanchement 
des  liquides  stercoraux  ou  des  gaz  intestinaux  dans  le  péritoine.  Les 
péritonites  par  simple  contact  de  l’air  diffèrent  totalement,  par  la  mar¬ 
che,  les  symptômes  et  les  produits  phlegmasiques,  des  péritonites  plus 
intenses,  de  cause  interne  ou  par  étranglement.  Ces  considérations, 
jointes  à  l'innocuité  de  la  suture,  justifient,  selon  l’auteur,  le  mode  de 
traitement  chirurgical  qu’il  propose  pour  des  plaies  dans  lesquelles  on 
se  borne  en  général  à  un  traitement  médical ,  abandonnant  ainsi  le 
malade  à  des  chances  de  mort  infaillibles. 

— L’Académie  a  entendu  ensuite  la  lecture  inachevée  de  deux  rapports, 
l’un  de  M.  Desportes,  sur  l 'angine  de  poitrine,  l’autre  de  M.  Briquet  ,  sur 
les  affections  typhiques  de  l’armée  d’Orient. 

Enfin  une  vacance  a  été  déclarée  dans  la  section  d’accouchements. 

Séance  du  8  juillet.  M.  Michel  Lévy  communique  à  l’Académie  Une 
courte  note  de  M.  le  D’’  Buez  sur  l’épidémie  de  fièvre  jaune de  1862  à  la 
Vera-Cruz.  La  description  donnée  par-M.  Buez  diffère  notablement  de 
la  physionomie  type  de  la  fièvre  jaune,  telle  qu’elle  a  été  décrite  dans 
une  publication  récente  de  M.  Dutroulau. 

—  L’Académie  adopte  les  conclusions  négatives  d’une  série  de  rap¬ 
ports  sur  des  remèdes  nouveaux,  lus  par  Al,  Boudet.  Elle  sanctionne  éga- 
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lement  les  conclusions  favorables  du  rapport  de.M.  Briquet,  dont  la 
lecture  a  été  interrompue  dans  la  dernière  séance;  il  est  relatif  à  un 
travail  de  M.  le  D1'  Cazalassur  les  maladies  typhiques  de  l’armée  d’Orient. 
M.  Briquet  paraît  adopter  pleinement  les  opinions  de  M.  Cazalas  sur  les 
rapports  du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Voici  eu  quels  termes  il  les 
résume  : 

Les  affections  que  l’auteur  nomme  typhiques  forment  un.  groupe  dis¬ 
tinct  de  toutes  les  autres  espèces  morbides;  c’est  un  genre  particulier 
de  maladies  aussi  spécial  que  l’est  le  genre  des  maladies  varioleuses. 
Les  diverses  espèces  qui  composent  ce  genre  ont  toutes  la  même  nature, 
le  même  fond,  et  elles  ne  diffèrent  que  par  le  degré  :  c’est  toujours  le 
même  groupe  de  symptômes  produits  par  la  lésion  des  mêmes  appareils, 
depuis  la  fièvre  typhoïde  à  son  degré  le  plus  léger,  en  passant  par  la 
forme  plus  grave,  le  typhus  simple,  jusqu’à  la  forme  la  plus  grave  de 
toutes ,  le  typhus  sidérant. 

Quand  la  maladie  contagieuse  est  grave,  comme  le  typhus,  elle  a 
beaucoup  de  tendance  à  se  propager  et  à  frapper  les  sujets  exposés  à  sou 
influence. 

La  même  maladie  contagieuse  peut  également  donner  lieu ,  si  elle  est 
grave,  à  une  maladie  grave,  ou,  si  elle  est  légère,  à  une  affection  ty¬ 
phoïde  légère. 

Certaines  conditions  locales  favorisent  l’émission  et  la  transmission 
du. principe  contagieux ,  d’autres  l’arrêtent  ou  en  atténuent  les  effets. 
Il  faut  une  prédisposition  pour  que  le  principe  contagieux  produise 
ses  effets. 

Le  meilleur  moyen,  d’empêcher  la  propagation  épidémique  d’une 
maladie  contagieuse  est  d’établir  aussi  parfaite  que  possible  l’aération 
dans  les  lieux  où  se  trouvent  les  malades. 

—  M.  Mattéi  lit  un  mémoire  sur  la  dystocie  par  oblitération  complète  du 
col  utérin,  travail  établi  sur  le  relevé  de  40  observations  tirées  des  au¬ 
teurs  et  sur  les  détails  de  deux  faits  observés  par  lui-même.  Il  se  ré¬ 
sume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’occlusion  complète  du  col  utérin,  soit  à  ses  orifices,  soit  dans 
sa  cavité  même,  peut  se  faire  par  suite,  d’une  inflammation  locale  ; 
mais,  dans  la  plupart  des  cas  (19  sur  31  notés) ,  elle  résulte  de  l’orga¬ 
nisation  du  bouchon  plastique  qui.  se;  trouve  dans  le  col  pendant  là 
gestation. 

2°  Cette  oblitération  n’empêche  guère  la  grossesse  d’arriver  à  terme , 
quelquefois  même  elle  est  cause  de  soit  prolongement  et  ne  décèle  sa 
présence  qu’au  moment  du  travail.  Le,  toucher  seul  peut  la  constater, 
et  si  un  ou  deux  doigts  ne  suffisaient  pas  à  lever  tous  les  doutes,  on  doit 
introduire  toute,  la  main  dans  le  vagin. 

3°  Cette  occlusion  est  ordinairement  assez  solide  pour  résister  aux 
efforts*  naturels  du  travail  (36  fois  sur  42),  si  bien  que  dans  quelques 
cas  (3  fois  sur  42)  la  femme  est  morte  inaccouchée.  Dans  les  cas  même 
ou  l’on  es!  intervenu  un  peu  tard,  on  a  eu  à  déplorer  souvent  la  mort 
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de  l’enfant  (7  fois  sur  28  notés) ,  quelquefois  même  la  mort  de  la  mère 
(2  fois  sur  28  notés). 

4°  Les  moyens  employés  pour  diviser  l’obstacle  ont  été  l’ongle  ou  la 
sonde  de  femme,  lorsque  cet  obstacle  était  peu  résistant;  on  peut  donc 
tenter  d’abord  ces  moyens.  Là  où  ils  ont  été  insuffisants,  on  a  employé 
les  ciseaux  ou  le  bistouri. 

5°  Ce  dernier  a  été  le  plus  généralement  préféré;  mais,  comme  on 
doit  s’en  servir  au  fond  du  vagin  et  ordinairement  sans  le  secours  de 
la  vue,  comme  il  divise  des  tissus  éminemment  vasculaires  et  qu’il  oc¬ 
casionne  Une  perte  de  sang;  comme  les  angles  de  la  plaie,  en  s’agran¬ 
dissant,  peuvent  propager  au  loin  la  déchirure;  enfin,  là  où  la  tête  du 
fœlus  repose  exactement  sur  les  tissus  à  diviser,  comme  on  peut  être  ex¬ 
posé  à  diviser  aussi  les  parties  foetales:  pour  tous  ces  motifs,  l’usage  du 
bistouri  n’est  pas  sans  danger. 

6°  Dans  tous  ces  cas ,  on  pourra  remplacer  le  bistouri  par  le  bec  de 
la  sonde  cannelée  appuyé  avec  force,  pendant  la  contraction  utérine, 
sur  le  point  le  plus  déclive  de  la  tumeur,  et,  lorsqu’il  est  reconnais¬ 
sable,  sur  le  point  qu’occupe  le  col.  Par  ce  moyen  ,  que  j’ai  le  premier 
employé,  je  crois,  on  creuse  en  quelque  sorte  une  ouverlureà  travers 
les  tissus  utérins,  tout  en  évitant  les  dangers  auxquels  expose  le 
bistouri. 

Séance  du  15  juillet.  M.  Gosselin  lit  un  rapport  officiel  en  réponse  à 
une  demande  de  M.  le  Ministre  du  commerce,  sur  un  mémoire  de  M.  le 
Dr  Desponls,  de  Fleurance  (Gers),  intitulé  Traitement  de  T, héméralopie  ou 
cécité  nocturne  par  l'Iiuile  de  foie  de  morue  à  l'intérieur. 

M.  le  rapporteur  a  eu  l’occasion  d’employer  le  traitement  dont  il  s’a¬ 
git  chez  plusieurs  militaires  de  la  garnison  de  Paris  récemment  atteints 
d’héméralopie.  L’épidémie  était  peu  intense,  un  petit  nombre  d’hommes 
seulement  étaient  atteints;  la  plupart  guérissaient  en  deux  ou  trois  se¬ 
maines  sans  traitement  spécial,  en  gardant  la  chambre  et  en  évitant  le 
grand  jour  elle  soleil.  Le  traitement  par  l’huile  de  foie  de  morue  fit 
disparaître  l’héméralopie  beaucoup  plus  rapidement:  après  trois  jours 
au  plus,  les  malades  étaient  en  étal  de  reprendre  leur  service  de  nuit 
aussi  bien  que  celui  de  jour. 

En  tenant  compte  de  ces  faits,  M.  Gosselin  se  croit  autorisé  à  dire  que 
l’huile  de  foie  de  morue  brune  semble  bien  avoir  la  propriété  de  faire 
disparaître  promptement  l’héméralopie,  du  moins  dans  les  cas  analogues 
à  ceux  dont  il  a  été  témoin. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  rapport,  M.  Gosselin  appelle  l’attention 
sur  la  blépharite  calarrhale  qui  accompagnait  l’héméralopie  chez  tou» 
les  sujets  soumis  à  son  observation  ;  il  croit  qu’il  suffirait  ordinaire¬ 
ment  de  traiter  celle  blépharite  prémonitoire  pour  prévenir  ledéve* 
loppement  de  la  cécité  nocturne. 

M.  le  rapporteur  propose  de  répondre  à  M.  le  Ministre  que  le  traite* 
ment  de  l’héméralopie  par  l’huile  de  foie  de  morue  à  l’intérieur  est  sans 
aucun  danger  et  parait  Être  avantageux.  (Adopté.) 
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—  Le  reste  de  la  séance  est  occupé  presque  en  en  tier  par  la  lecture  d’un 
rapport  important  de  M.  Trousseau  sur  le  goîlre  exoplithalrnique,  à  l’oc¬ 
casion  d’une  observation  de  goHreèxophthalmjque:  lue  à  l'Académie,  le 
1er  avril  1860,  par  U:  le  Dr  Hiffelsiieim,  et  d’un  mémoire  sur  le  même 
sujet  communiqué  par  le  Dr  Aran  le  4  décembre  de  la  même  année. 

Traçant  d’abord  en  quelques  mots  l’historique  de  la  question, 
M.  Trousseau  rappelle  que  les  travaux  de  Basedow  datent  de  1840,  tan¬ 
dis  qu’en  Irlande,  Graves  (de  Dublin),  en  réunissant  plusieurs  faits  qu’il 
avait  observés  lui- même  ou  empruntés  à  la  pratique  de  Stokes,  de  Marsh 
et  de  Parry,  publiait  en  1835  des  leçons  qui  plus  lard  furent  consignées 
dans  la  première  édition  de  sa  Médecine  clinique. Aussi  M.  le  rapporteur 
pense-l-il  que  ce  ne  serait  que  justice  d’attacher  à  la  cachexie  exoph- 
lliaimique  le  nom  du  grand, clinicien  qui  le  premier  l’a  bien  décrite. 

Après  avoir  donné  un  aperçu  de  l’observation  qui  a  servi  de  base  au 
mémoire  de  M.  Aran,  M.  Trousseau  revient  en  ces  termes  sur  les  divers 
symptômes  de  la  maladie  de  Graves. 

Dans  sa  forme  la  plus  commune,  forme  chronique,  le  clinicien  con¬ 
state  trois  symptômes  considérables  :  l’exophlhalmie,  l’hypertrophie  du 
corps  thyroïde,  et  les  battements  du  cœur. 

L’exophlhalmie  est  double,  extrême  ;  d’autres  fois  elle  est  peu  mani¬ 
festé,  mais  toujours  le  regard  prêle  à  la  physionomie  une  expression  si 
singulière,  que  déjà  l’attention  de  l’observateur  est  éveillée;  alors  il 
constaté  Une  mobilité  étrange  des  globes  oculaires  ;  les  malades  ne  sau- 
raient  fixer  leurs  regards.  Fixer  un  objet  est  pour  eux  une  difficulté  et 
quelquefois  une  douleur  ;  l’œil  devient  brillant  et  se.  mouille  de  larmes. 
Un  travail  assidu  dévient- pénible;  impossible  même,  et  bien  que  dans 
certains  cas  l’exophlhalmie  Soit  telle  que  pendant  lé  sommeil  l'œil'- ne 
soit  que  Irès-incomplétemènt  recouvert  par  les  paupières  ,  presque  ja¬ 
mais  on  ne  rencontre  d'altération  sérieuse  de  la  membrane  muqueuse 
ou  de  la  cornée. 

A  la  base  du  cou,  dans  là  région  occupée  par  le  corps-- thyroïde,' existe 
le  plus  souvent  une  véritable  tumeur,  saillante  surtout' sur  les  parties 
latérales  de  la  trachée  ;  celte  tumeur  est  lisse,  sans  changement  de  Colo¬ 
ration  de  la  peam  Tous  les  observateurs  ont  noté  que  souvent  la  (Unieür 
était  plus  développée  du  côté  droit.  La  main  appliquée  sur  là  partie  ÿ 
perçoit  le  plus  souvent  des  battements  qui  soulèvent  la  tumeur  en  masse 
et  souvent  des  mouvements  d’expansion  comme  dans  une  poche  ané¬ 
vrysmale.  Le  stéthoscope  y  dévoile  des  bruits  de  souffle  continu  avec 
renforcements  systoliques;  souvent  de  grosses  veines,  quelquefois  des 
artères,  sillonnent  la  surface  delà  tumeur.  Si  lé  siège,  la  forme,  le 
développement,  puis  la  diminution  progressive  de  celle,  tumeur,  n’a- 
vaiént  suffi  pour  bien  établir  qu’elle  n’est  qu’une  hypertrophie  géné¬ 
rale  du  corps  thyroïde,  l’àhatomie  pathologique,  dans  quelques  cas 
malheureux,  a  déjà  prouvé  qu’il  ne  pouvait  y  avoir  le  moindre  doute 
sur  soii  siège  et  sur  sa  nature. 

L’exophllialmie  et  le  goitre,  par  leur  apparition  simultanée  ou  suc- 
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cessive,ont  déjà  une  grande  importance' à  l’endroit  du  diagnostic  ;  je 
ne  sache  pas  qu’on  ait  signalé  l’existence  de  ces  deux  étals  morbides 
dans  aucune  maladie  ;  ajoutez  que  la  saillie  oculaire  et  la  tumeur  thy¬ 
roïdienne  augmentent  et  diminuent  simultanément  dans  chacun  des 
paroxysmes,  comme  s’ils  étaient  soumis  à  la  même  influence  étiologi¬ 
que.  Nous,  devons  cependant  faire  remarquer  que  dans  les  cas  de.  gué¬ 
rison  prochaine  ou  confirmée, les  globes  oculaires  peuvent  rester  com¬ 
plètement  dans  l’orbite,  tandis  que  le  goitre  laissé  toujours  des  traces 
persistantes  ;  et  réciproquement  nous  voyons  dans  quelques  cas!  l’èxor- 
bitisme  persister,  alors  que  le  corps  thyroïde  a  disparu  presque  com¬ 
plètement. 

Tous  les  malades  se  plaignent  ou  ont  eu  à  se  plaindre,  au  début  de 
leur;  affection;  de  battements  de  cœur,  de  battements  tels  qu’ils  soulè¬ 
vent.  violemmentda  paroi  thoracique,  et  cela  avec  un  tel  bruit  qüéi- 
quefois,  comme  l’avait  déjà  fait  remarquer  Graves,  qu’ils  peuvent  être 
entendus  à  distance.  Rarement  ces  battements  amènent  de  la  voussure 
précordiale,  mais  ils  sont  douloureux  et  rendent  bientôt  tout  effort  im¬ 
possible.  Si  ces  battements  augmentent,  ils  retentissent  dans  les  artères 
du  cou,  dans  la  tumeur  thyroïdienne  et  dans  les  globes  oculaires;: ils 
sont* accompagnés  de  céphalalgie,  et  les  malades  deviennent,  surtout 
dans  ces  moments,  d’un  caractère  insupportable,  quelquefois  violent. 
A  .chaque  émotion  morale,  à  chaque  effort,  en  même  temps  que  redou¬ 
blent  les  battements  cardiaques,  en  même  temps  augmentent  les  saillies 
thyroïdiennes  et  oculaires  ;  les  yeux  deviennent  plus  brillants  et  se  rem¬ 
plissent  de  larmes.  Un  bruit  de  souffle  systolique  existe  à  la  base  du 
cœur  et  se  prolonge  dans  les  vaisseaux  du  cou,  les  artères  carotides  et 
thyroïdiennes  bondissent  à  chaque  pulsation  du  cœur;  mais,  chose 
bien  digne  de  remarque,  et  bien  remarquée  pour  la  première  fois  par 
Graves, .le  pouls  radial  reste  petit  et  faible;  il  m'emprunte  aux  battes 
menls  cardiaques  que  la  fréquence;  point  de  bruit  de  souffle  dans  les 
artères  humérales;  et  crurales.  Quel  esi  cet  étal  du  cœur?  . 

Voici  quel  est  sur  ce  point  l’opinion  de, M.  Trousseau  :  Dans  le  goitre 
exophthalmique,  il  n’y  .  a  point  ordinairement  d’hypertrophie  cardia¬ 
que;  cette  hypertrophie  peut  cependant  exister  quelquefois  d’une  façon 
passagère.  Enfin  le  goitre  exophthalmique  ne  saurait  exclure  la  coïn¬ 
cidence  des  lésions  organiques  du  cœur. 

M.  Trousseau  examine  ensuite  l’ordre  d’apparition,  de  chacun  des 
symptômes  principaux,  Graves,  Slokes,  et  M.  Aran,  dit-il,  pensent  avec 
raison ,  suivant  moi  ;  que  le  premier  symptôme  relève  du  cœur  ; 
c’est  du  moins  celui  dont  les  malades  se  plaignent  d’abord. 

Plus  lard,  et  à  une  époque  qui  peut  varier,  apparaît  la  tumeur  thy¬ 
roïdienne  ;  le  développement  de  cette  tumeur  se  fait  avec  une  certaine 
lenteur,  et  le  plus  souvent  elle  a  déjà  acquis  des  dimensions  considéra¬ 
bles  lorsque  se  manifeste  la  double  exoplilhalmie.  Je  ne  crois  pas  que 
l’exophlhalmie  soit  une  conséquence  de  la  gêne  apportée  à  la  circula¬ 
tion  veineuse  par  la  tumeur  thyroïdienne.  Le  Dr  Taylor  avait  eu  lort 
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de  subordonner  l’exophlhalmie  à  la  présence  du  goitre;  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  celte  question  ont  bientôt  abandonné  cette  in¬ 
terprétation  ,  non-seulement  parce  que  dans  quelques  circonslances 
l’apparition  de  l’exophthajmie  et  du  goitre  a  lieu  simultanément ,  mais 
encore  parce  que  l’exophthalmie  peut  exister  sans  développement  du 
corps  Ihyroïde,  comme  j’en  ai  récemment  observé  deux  cas,  l’un  dans 
ma  propre  pratique,  l’autre  avec  mon  collègue  des  hôpitaux  M.  Cazalis. 
Dans  ces  cas,  la  maladie  peut  être  dite  fruste  par  l’absence  du  goitre  ou 
de  l’exophlhalmie  ;  mais  je  me  hâte  d’ajouter  que  le  plus  souvent,  dansces 
cas,  on  voit  lôlou  tard  apparaître  le  symptôme  qui  d’abord  a  fait  défaut. 
Nous  comprenons  cependant  qu’un  des  symptômes  principaux,  goitre 
ou  exophlbalmie,  puisse  manquer,  sans  que  pour  cela  la  maladie  cesse 
d’exister.  En  effet,  si  le  doute  pouvait  se  montrer,  le  corlége  des  sym¬ 
ptômes  secondaires  viendrait  bientôt  le  dissiper.  Ces  sympLômes  secon¬ 
daires  sont  des  troubles  nerveux  portant  sur  l’intelligence  :  impossibi¬ 
lité  de  se  livrer  â  un  travail  assidu,  modification  de  caractère,  irascibi¬ 
lité,  etc.  ;  (roubles  dans  les  fonctions  de  l’estomac  et  de  l’inleslin,  trou¬ 
bles  de  la  nutritipn,  qui  bientôt  amènent  un  amaigrissement  extrême  ; 
toux  nerveuse,  quelquefois  fièvre  à  type  intermittent, 

Il  est  un  autre  symptôme  morbide  qui  mérite  une  mention  spéciale, 
la  suppression  des  menstrues.  En  effet,  toutes  les  femmes  qui  sont 
affectées  de  la  maladie  de  Graves  présentent  depuis  longtemps  des  trou¬ 
bles  de  la  menstruation.  D’abord  la  fonction  s’esl  faite  irrégulièrement, 
puis  bientôt  elle  a  été  supprimée  ,  et  lorsqu’elle  se  rétablit  les  femmes 
semblent  toucher  à  la  guérison,  tandis  qu’ils  prennent  au  contraire  une 
exagération  très-grande  lors  des  époques  où  devraient  apparaître  les 
règles.  Chose  digne  de  remarque,  comme  cela  avait  déjà  été  noté  dans 
le  travail  du  Dr  Charcot,  c’est  que  les  symptômes  s’amendent  d’une  ma¬ 
nière  considérable  lorsque  les  malades  deviennent  enceintes,  tandis 
que  tous  les  symptômes  de  la  maladie  se  montrent  à  nouveau  après 
l’accouchement.  J’avais  donc  raison  de  ne  point  considérer  l’aménorrhée 
comme  un  phénomène  d’importance  secondaire,  et  je  suis  tenté  au  con¬ 
traire  de  lui  accorder  une  part  considérable  dans  l’étiologie,  dans  la 
marche  et  la  durée  de  la  maladie. 

Eu  égard  à  sa  marche,  la  maladie  se  montre  sous  deux  formes:  l’une 
commune,  aiguë,  â  paroxysmes  fréquents,  et  d’une  durée  qui  peut  va¬ 
rier  entre  quelques  mois  ou  deux  années;  l’autre  forme  peut  être  dite 
chronique,  parce  que  sa  durée  est  de  plusieurs  années  ;  elle  est  rare,  et 
les  symptômes  dans  ce  cas  se  montrent  avec  une  bénignité  relative,  qui 
cependant  n’exclut  point  les  accès,  les  paroxysmes  :  celle  dernière 
forme  succède  quelquefois  à  la  forme  franchement  aiguë. 

Quelle  est  la  nature  de  la  maladie  de  Graves?  M.  Trousseau  pense 
que  les  phénomènes  congestifs,  qui,  dans  le  goitre  exophthalmique, 
sont  si  manifestes  vers  la  glande  thyroïde  et  les  globes  oculaires, 
peuvent  avoir  pour  cause,  de  même  que  les  palpitations  cardiaques  et 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  247 

les  (roubles  de  l'intestin  et  des  reins,  uri  ëlat  spécial,  Une  excitation 
peut-être  du  grand  sympathique. 

Alors  aussi  les  palpitations  seraient  un  résultat  de  celte  névrose,  de 
même  que  les  congestions  thyroïdiennes  et  oculaires;  qui  ne  sont  point 
douteuses  pour  le  stéthoscope  et  l’ophlhalmoscOpe.  Quant  à  la  diarrhée 
et  à  l’hypersécrétion  rénale,  ainsi  que  les  sueurs  profuses,  elles  trou¬ 
vent  leur  raison  d’être  dans  une  congestion  des  appareils  glandulaires. 
Les  troubles  de  la  menstruation  sont  ia  conséquence  du  manque  d’afflux 
sanguin  vers  l’appareil  uléro-ovarique;  et  si,  au  contraire,  la  vie  tiléro- 
ovarienne  rentre  dans  l’ordre  physiologique  par  la  grossesse  ou  la 
menstruation,  alors  disparaissent  la  plupart  des  symptômes  du  goitre 
exophlhalmique,  comme  si  le  retour  de  la  congestion  utérine  devait 
faire  disparaître  les  congestions  morbides  vers  les  autres  organes; 

M.  Aran  étaiL disposé  A  expliquer  l’exorbilisme  par  la  contraction  du 
muscle  lisse,  décrit  chez  l'homme  par  H.  Millier,  muscle  analogue, 
par  sa  position  et  sa  fonction,  à  la  membrane  orbitaire  que  les  auteurs 
ont  décrite  chez  quelques  mammifères,  et  en  particulier  chez  le  lièvre, 
où  des  musclés  protracteurs  et  rélracleurs  du  globe  oculaire  ont  été  le 
sujet  d’études  spéciales.  L’existence  de  ce  muscle  ne  parait  point  à 
M,  Trousseau  avoir  été  démontrée  avec  une  suffisante  rigueur  ;  il  rejette 
par  conséquent  l’opinion  de  M.  Aran.  Il  accorde,  dans  la' production  de 
l’exophthalmie,  une  grande  pari  à  la  congestion  oculaire,  analogue  à 
la  congestion  de  la  glande  thyroïde,  qui  donne  une  explication  satisfai¬ 
sante  de  la  saillie  paroxystique^ et  persistante  des  yeux,  du  brillant  dut 
regard,  et  qui  se  trouve  en  rapport  parfois  avec  les  altérations  de  la 
rétine  et  de  la  choroïde  que  i’ophthalmoscope  et  l’anatomie  patholo¬ 
gique  ont  dévoilées  dans  la  maladie  de  Graves. 

Abordant  la  question  du  traitement,  1.  le  rapporteur  constate  tout 
d’abord  que  les  préparations  ferrugineuses  et  les  toniques  amers  non- 
seulement  n’ont  point  eu  de  résultats  satisfaisants,  mais  que  plusieurs 
fois  ces  médicaments  ont  eu  pour  effet  d’accélérer  les  battements  du 
cœur.  L’iode  a.  semblé  exaspérer  chacun  des  symptômes  et  déterminer 
des  paroxysmes.  Les  préparations  de  digitale  ont,  au  contraire,  pro¬ 
duit  des  effets  très-satisfaisants,  mais  c’est  à  la  condition  que  l’oh  ait 
rétabli  la  fonction  menstruelle  par  divers  moyens  qui  pourront  varier  à 
l’infini,  suivant  l’âge,  le  tempérament,  les  habitudes,  et  les  conditions 
hygiéniques  de  chacune  des  malades. 

Lorsque  ces  deux  indications  principales  auront  été  remplies,  à 
peiné  sera-t-dl  besoin  de  combattre  les  symptômes  secondaires,  car  ils 
diminuaient  le  plus  souvent  spontanément  après  l’amendement  des 
symplômes  principaux  :  ainsi  les  troublés  de  l’estomac  et  de  l’intestin, 
ainsi  la  céphalalgie,  les  modifications  de  caractère,  ainsi  la  fièvre  elle- 
même,  Toutefois  des  applications  de  glace  sur  le  goitre  ,  d’abord  em¬ 
ployées  par  M.-  Aran,  contribuent  puissamment  à  diminuée  la  tumé¬ 
faction 'du  corps  thyroïde,' 

Enfin,  ajoute  M.  Trousseau ,  de  toutes  les  médications  qui  ont  été 
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opposées  au  goitre  exophlhalmique,  celle  qui  a  paru  donner-  les  'résultats 
les  plus  utiles,  c’est  l’hydrothérapie  faite  méthodiquement. 

—  A  la  fin  de  la  séance,  H.  Biol  lit  une  note  sur  la  version  pelvienne 
dans  certains  cas  de  rétrécissement  du  bassin,  et  M.  Lagneau  lit  un  rap¬ 
port  verbal  sur  un  ouvrage  de  M.  Don  Diego  de  Cergumosa,  intitulée 
Resumen  di  cirurgia. 


II.  Académie  des  sciences. 

Mariages  consanguins.  —  Température  de  l’air.  —  Taches  stomacales  dans  la 
fièvre  jaune.  —  Suc  gastrique  et  peplones. 

Séance  du  1 6  juillet.  M.  Boudin  lit  un  mémoire  sur  le  danger  des 
alliances  consanguines ,  dont  voici  lin  résumé  : 

1°  Les  mariages  consanguins  représentent  en  France  environ  2  p.100 
de  l’ensemble  des  mariages,  tandis  que  la  proportion  des  sourds-muets 
de  naissance,  issus  de  mariages  consanguins,  est  A  l’ensemble  des  sourds- 
muets  de  naissance  :  a.  A  Lyon  ,  au  moins  de  25  p.  100  ;  b.  à  Paris ,  de 
28  p.  100;  c.  à  Bordeaux,  de  30  p.  100. 

2°  La  proportion  des  sourds-muels  de  naissance  croit  avec  le  degré  de 
la  consanguinité  des  parents.  Si  l’on  représente  par  1  le  danger  de  pro¬ 
créer  un  enfant  sourd-muet  dans  un  mariage  ordinaire,  ce  danger  est 
représenté  par  :  18 dans  les  mariages  entre  cousins  germains,  37  dans 
les  mariages  entre  oncles  et  nièces,  70  dans  les  mariages  entre  neveux 
et  tantes. 

3"  A  Berlin  ,  on  compte  :  3,1  sourds-muets  sur  10,000  catholiques, 
6  sourds-muets  sur  10,000  chrétiens  en  grande  majorité  protestants, 
27  sourds-muets  sur  10,000 juifs.  En  d’autres  termes,  la  proportion 
des  sourds-muels  croit  avec  la  somme  des  facilités  accordées  aux 
unions  consanguines  par  la  loi  religieuse. 

4"  On  comptait  en  1818,  dans  le  territoire  de  Joiva  (États-Unis)  : 
2,3  sourds-muets  sur  10,000  blancs,  212  sourds-muets  sur  10,000 
esclaves.  G’est-à-dire  que  dans  la  population  de  couleur,  dans  laquelle 
l’esclavage  facilite  les  unions  consanguines  et  même  incestueuses,  la 
proportion  des  sourds-muels  était  91  fois  plus  élevée,  que  dans  la  popu¬ 
lation  blanche,  protégée  par  la  loi  civile,  morale  et  religieuse. 

5°  La  surdi-mutilé  ne  se  produit  pas  toujours  directement  par  les  pa¬ 
rents  consanguins;  on  la  voit  se  manifester  parfois  indirectement  dans 
des  mariages  croisés,  dont  l’un  des  conjoints  était  issu  de  mariages 
consanguins. 

6“  Les  parents  consanguins  les  mieux  portants  peuvent  procréer  des 
enfants  sourds-muels;  par  contre,  des  parents  sourds-muets,  mais  non 
consanguins,  në  produisent  des  enfants  sourds-muels  que  très-exception¬ 
nellement.  La  fréquence  de  la  surdi-rnulilé  chez  les  enfants  issus  de 
parents  consanguins  est  donc  radicalement  indépendante  de  toute  héré¬ 
dité  morbide. 
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7°  Le  nombre  des  sourds-muets  augmente  souvent  d’iiné  manière 
très-sensible  dans  les  localités  dans  lesquelles  il  existe  des  obstacles  na¬ 
turels  aux  mariages  croisés.  Ainsi  la  proportion  des  sourds-muets,  qui 
est,  pour  l’ensemble  de  la  France,  de  6  sur  10,000  habitants,  s’élève  : 
en  Corse,  à  14  sur  10,000  habitants;  dans  les  Hautes-Alpes,  à  23; 
en  Islande,  à  11;  dans  le  canton  de  Berne,  à  28. 

8°  On  peut  estimer  à  environ  250,000  le  nombre  total  des  sourds- 
muets  en  Europe. 

9°  Les  alliances  consanguines  sont  accusées  encore  de  favoriser  chez 
les  parents  l’infécondité,  l’avortement;  chez  les  produits,  l’albinisme, 
l’aliénation  mentale,  l’idiotisme,  la  rélinile  pigmenlèuse,  et  autres 
infirmités;  mais  ces  diverses  propositions  nous  paraissent  réclamer  une 
démonstration  numérique  qui  leur  manque  plus  ou  moins  jusqu'ici. 

—  M.  Heurteloup  lit  une  note  relative  à  la  lithoiripsie. 

—  M.  Marmisse  adresse  des  recherches  sur  la  mortalité  des  enfants 
au-dessous  de  deux  ans  dans  la  ville  de  Bordeaux. 

Séance  du  23  juin.  M.  Becquerel  communique  à  l’Académie  un  extrait 
de  son  cinquième  mémoire  sur  la  température  des  couches  inférieures  de 
Voir. 

Dans  ce  mémoire,  M.  Becquerel  donne  toules  les  températures 
moyennes  à  diverses  heures  de  la  journée  et  à  différentes  hauteurs  au- 
dessus  du  sol.  De  ces  observations ,  il  ressort  que  la  température  s’ac¬ 
croît  avec  la  hauteur  jusqu’à  21  mètres;  qu’il  est  difficile  d’admettre 
que  la  température  de  l’air  observée  au  Nord ,  comme  on  le  fait  ordi¬ 
nairement ,  représente  exactement  la  température  de  l’air  résultant  du 
mélange  de  couches  d’air  qui  n’ont  pas  la  même  température;  que  le 
rayonnement  terrestre,  selon  que  le  sol  a  été  échauffé  par  l’action  so¬ 
laire  ou  refroidi  par  le  rayonnement  céleste,  exerce  une  grande  in¬ 
fluence  sur  la  température  de  l’air,  jusqu’à  une  hauteur  qui  dépend  de 
la  nature  du  sol  et  de  celle  des  corps  qui  le  recouvrent,  influence  trop 
négligée  jusqu’ici  dans  les  observations  de  ce  genre. 

Pendant  que  M.  Becquerel  se  livrait  à  ces  expériences  à  Paris, 
M.  Marlins  en  exécutait  d’à  peu  près  semblables  à  Montpellier.  Les  ex¬ 
périences  de  M.  Marlins  avaient  pour  objet  l’étude  du  refroidissement 
nocturne  de  la  tranche  superficielle  du  sol,  comparé  à  celui  de  la  couche 
d’air  en  contact  . immédiat  avec  la  terre.  Il  résulte  de  cette  étude  com¬ 
parative  que,  pendant  la  nuit,  la  tranche  superficielle  du  sol  se  refroidit 
moins  que  la  couche  d’air  en  contact  avec  elle,  et  que  l’émission  de 
chaleur  de  celle  tranche  superficielle  réchauffe  les  corps  placés  au- 
dessus  d’elle  à  une  faible  hauteur. 

—  M.  Lavocal  adresse  à  l’Académie  la  seconde  partie  de  son  mé¬ 
moire  intitulé  Revue  générale  des  os  de  la  tète  des  vertébrés. 

—  M.  Gallard  adresse  une  note  formant  supplément  au  mémoire 
qu’il  a  lu  dans  la  séance  du  26  mars  dernier,  louchant  l’influence  des 
chemins  de  fer  sur  l'hygiéne  publique. 
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M. Tigris  adresse  de  Sienne  une  noie  écrite  en  italien,  et  ayant 
pour  titre  Recherches  analomigucs  et  cliniques  sur  un  cas  d’oblitération 
spontanée  et  complète  du  sac  herniaire ,  et  guérison  radicale  de  la  hernie 
par  suite  d’Un  décubitiis  prolongé. 

—  M.  Savalle,  à  l’occasion  d’une  communication  récente  de  M.  Beau 
sur  l’ angine  de  poitrine  des  fumeurs,  remarque  que  dans  un  travail  sur 
l’angine  présenté’ à  l’Académie  de  Médecine  en  février  1861,  il  a  appelé 
l’attention  sur  l’usage  abusif  du  tabac  et  sur  son  influence  dans  la  pro¬ 
duction  de  diverses  maladies,  parmi  lesquelles  figure  l’angine. 

—  L’Académie  n’a  pas  tenu  séance  le  1er  juillet ,  en  témoignage  des 
regrets  que  lui  inspire  la  mort  de  M.  de  Sénarmonl,  membre  de  la  sec¬ 
tion  de  minéralogie  et  de  géologie. 

Séance  du8  juillet.  M.  Guyon  communique  un  mémoire  sur  la  nature 
des  lâches  ou  macules  noires  de  la  muqueuse  gastrique  chez  les  sujets 
morts  de  la  fièvre  jaune. 

«  Les  taches  ou  macules  qui  font  le  sujet  de  celte  communication,  dit 
M.  Guyon,  sont  pour  nous,  pendant  la  vie,  des  surfaces  saignantes,  hé¬ 
morrhagiques,  ou  mieux  peut-être  liémorrhagicO-phlegmatiques;  car, 
à  part  les  cas  assez  rares  de  fièvre  jaune  foudroyante,  il  fatil  bien  ad¬ 
mettre  qu’au  premier  abord  du  sang  dans  les  parties  qui  en  sont  le 
siège,  celles-ci  conservent  encore  assez  de  force,  de  vitalité,  pour  réagir 
sut  le  sang,  et  devenir  le  siège  d’un  léger  travail  inflammatoire.  Ce 
travail  toutefois,  lorsqu’il  se  développe,  cesse  bientôt  pour  faire  place 
au  phénomène  passif  de  l’hémorrhagie;  car  l’inflammation  et  l’hémor¬ 
rhagie,  comme  on  sait ,  s’excluent  mutuellement.  Envisagées  sous  ce 
point  dé  vue,  les  macules  en  question  seraient  donc  le  produit  d’une 
sorte  de  phlegmasie  ou  inflammation  avortée,  fout  à  rencontre  de  la 
gangrène,  qui ,  elle,  au  contraire,  est  le  produit  d’une  inflammation 
portée  â  ses  dernières  limites,  à  son  summum  d’intensité. 

«Ce  n’est  pourtant  pas  que.  les  phénomènès  de  réaction  dont  la  mu¬ 
queuse  gastrique  est  sans  doute  le  siège  au  début  de  la  maladie  ne 
puissent  se  continuer,  comme  ils  se  continuent  ,  en  effet,  pour  peu  que 
la  réaction  se  maintienne;  mais  l'inflammation  qui  se  produit  alors, 
ou  qu’élle  s’étende  à  tout  l’organe,  ou  qu’elle  se  borne  à  quelques-uns 
de  ses  points,  ne  se  termine  jamais  par  gangrène.  Et,  pour  le  dire  par 
anticipation ,  car  ce  Sujet  est  trop  important  pour  que  nous  n’y  reve¬ 
nions  pas  ailleurs ,  les  cas  de  fièvre  jaune  où  une  inflammation  gas¬ 
trique  péut  se  développer  constituent  les  cas  les  moins  graves  de  la 
maladie,  et  ceux  par  conséquent  qui  comptent  des  guérisons,  à  part 
pourtant  ceux  où  la  réaction  avorte  à  son  début.» 

—  M.  Brochard  adresse  une  note  sur  la  fréquence  de  la  surdi-mutité 
chez  dès  enfants  nés  de  mariages  consanguins. 

Les  faits  consignés  dans  cette  note  sont  confirmatifs  de  l’opinion 
exposée  pai*  M:  Boudin  dans  une  récente  communication.  Ddi1s  l'insti¬ 
tution*  des  •sourds-'muels  dé  Nogent-le-Rotrou,  sur  55  sourds-mùfets  de 
naissance,  il  y  en  a  16  issus  de  mariages  consanguins,  soit  29  pour  100. 


VARIÉTÉS. 


251 


—  M.  Longet  présente ,  au  nom  de  M.  L.  Corvisart,  une  noie  sur  le 
suc  gastrique ,  les  peptones,  et  leur  action  sur  la  lumière  polarisée.  D’après 
les  expériences  répétées  de  l’auteur,  le  suc  gaslrique  digestif  (renfer¬ 
mant  de  la  pepsine)  et  toutes  les  peptones  dévient  à  gauche  le.  plan 
de  la  lumière  polarisée,  fait  utile  à  connaître  pour  les  médecins,  dit-il, 
car  les  diverses  peptones,  quand  elles  passent  dans  l’urine,  peuvent  di¬ 
minuer  par  leur  présence  l’intensité  de  la  déviation  (à  droite)  produite 
par  le  sucre  de  diabète. 

—  M.  Rouget  communique  un  mémoire  sur  le  développement  embryon¬ 
naire  (les  tissus  musculaires  chez  les  vertébrés. 


VARIÉTÉS. 

Décret  impérial  sur  l’organisation  des  éludes  médicales,— Nécrologie  :  M .  le  pro¬ 
fesseur  Adelon ,  M.  Labé. 

Un  décret  impérial  vient  d’introduire  dans  l’organisation  des  études 
médicales  plusieurs  modifications  importantes,  dont  l’une  au  moins  ne 
semble  pas  avoir  suffisamment  frappé  ceux  qui  ont  déjà  commenté  ce 
nouveau  règlement.  Il  y  a  dans  ce  décret  cinq  articles  consacrés  à 
rendre  obligatoire,  pour  tout  aspirant  au  grade  de  docteur  en  méde¬ 
cine  ou  au  litre  d’officier  de  santé,  un  stage  de  deux  années  dans  l’un 
des  hôpitaux  placés  près  la  Faculté. ou  l’École  préparatoire  où  il  prend 
ses  inscriptions.  Cette  augmentation  dans  la  durée  du  stage,  et  une  juste 
répartition  des  stagiaires  dans  les  hôpitaux  où  l’instruction  abonde ,  ne 
peuvent  qu’être  bien  accueillies  par  tous  ceuxqui  pensent  que  les  élèves 
en  médecine  échappent  trop  souvent  à  l'instruction  clinique.  D’autre 
part,  il  faut  croire  que  les  médecins  des  hôpitaux  contribueront  avec 
empressement  à  rendre  efficace  celte  organisation  nouvelle  dès  éludés 
médicales.  Mais  ce  décret  renferme  encore  un  article  6,  dont  la  portée 
ne  sera  bien  comprise  que  par  les  professeurs  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  et  par  ces  étudiants  voyageurs  qui  vont  à  Montpellier  subir, 
assez  facilement,  dit-on,  un  bon  nombre  d’examens,  et  reviennent  ici 
soutenir  une  thèse  qui  leur  confère  le  titre  de  docteur  en  médecine  de 
la  Faculté  de  Paris. 

Dans  ces  dernières  années  surtout,  on  avait  pu  constater  le  dévelop¬ 
pement  d’un  état  de  choses  si  regrettable,  et  c’est  pour  mettre  un.  terme 
à  cet  abus  que  l’article  6  a  été  introduit  dans  le  décret.  11  suffira  de  par¬ 
courir  les  notes  d’examen  de  ces  étudiants  cosmopolites  pour  com¬ 
prendre  toute  la  valeur  de  l’article  6,  qui  sera,  nous  devons  l’espérer, 
appliqué  dans  toute  sa  rigueur. 

Voici  le  décret  impérial. 

Napoléon,  etc.. 

Avons  décrété  et  décrétons  ce  qui  suit  : 

Art.  l«r:  A  partir  du  lor  novembre  1802,  nul  ne  pourra  obtenir  le 
grade  de  docteur  en  médecine  ou  le  litre  d’officier  de  santé,  s’il  n’a  suivi 
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pendant  le  temps  ci-après  fixé,  comme  élève  stagiaire,  en  se  conformant 
aux  disposilions  d’ordre  intérieur  déterminées  par  les  administrations 
des  hospices,  le  service  d’un  des  hôpitaux  placés  près  la  Faculté  ou  l’É¬ 
cole  préparatoire  où  il  prend  ses  inscriptions. 

Art.  2.  Dans  les  Facultés  de  médecine,  le  stage  prescrit  par  l’article 
précédent  commencera,  pour  les  aspirants  au  doctoral,  après  la  hui¬ 
tième  inscription  validée,  eL  se  continuera  jusqu’à  la  seizième  inclusi¬ 
vement;  pour  les  aspirants  au  titre  d’officier  de  santé,  il  commencera 
après  la  quatrième  inscription  validée,  et  se  continuera  jusqu’à  la  dou¬ 
zième  inclusivement.  Dans  les  Écoles  préparatoires,  le  stage  commen¬ 
cera  pour  les  uns  comme  pour  les  autres  après  la  quatrième  inscrip¬ 
tion  validée,  et  se  continuera  jusqu’à  la  quatorzième  inclusivement. 

Art.  3.  Les  élèves  en  médecine  des  Écoles  préparatoires  qui  passeront 
dans  une  Faculté  seront  soumis,  pendant  le  temps  où  ils  achèveront 
leurs  études,  aux  conditions  de  stage  imposées  pour  la  même  période 
aux  élèves  des  Facultés,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  temps  de  slage  qu’ils 
aient  déjà  accompli  près  l’École  d’où  ils  sortent. 

Art.  4.  Les  inscriptions  prises  pendant  l’accomplissement  du  slage 
ne  seront  délivrées,  soit  dans  les  Facultés,  soit  dans  les  Écoles  prépa¬ 
ratoires,  que  sur  l’attestation  du  chef  de  service  et  du  directeur  de 
l’hospice,  constatant  que  l’élève,  a  rempli  avec  assiduité,  pendant  le 
trimestre  expiré,  les  fonctions  auxquelles  il  aura  été  appelé  pour  le 
service  des  malades. 

Art.  5.  Les  élèves  des  Facultés  qui  auront  obtenu  au  concours  le  titre 
d’externe  ou  d’interne  dans  un  hôpital  seront  toujours  admis  à  faire 
compter  la  durée  de  leurs  services  en  cette  qualité  pour  un  temps  équiva¬ 
lent  de  slage.  Il  en  sera  de  même  pour  les  élèves  des  Écoles  préparatoires 
en  ce  qui  concerne  exclusivement  le  slage  qu’ils  doivent  accomplir  près 
les  écoles.  Les  élèves  externes  ou  internes  seront  tenus,  comme  les 
élèves  stagiaires,  de  justifier  de  leur  assiduité  dans  les  hôpitaux  par 
des  certificats  trimestriels  délivrés  en  la  forme  indiquée  en  l’article  4. 

Art.  6.  Les  aspirants  au  doctoral  en  médecine  doivent,  à  moins  de 
motifs  graves,  dont  le  Ministre  sera  seul  juge,  subir  consécutivement 
les  cinq  examens  de  fin  d’études  et  la  thèse  devant  la  Faculté  où  ils  ont 
pris  leurs  deux  dernières  inscriptions,  et  près  laquelle  par  conséquent 
ils  auront  terminé  leur  stage. 

Art.  7.  Un  arrêté  du  Ministre  de  l’instruction  publique  et  des  cultes 
déterminera  ultérieurement  les  dispositions  réglementaires  propres  à 
assurer  l’exécution  du  présent  décret. 

Art.  8.  Notre  Ministre  de  l’instruction  et  des  cultes  est  chargé  de 
l’exécution  du  présent  décret.  Fait  au  palais  de  Fontainebleau,  le 
18  juin  1862.  NAPOLÉON. 

— Les  obsèques  de  M.  le  professeur^datoi  ont  été  célébrées  le  22  juillet, 
au  milieu  d’un  nombreux  concours  de  professeurs  et  de  médecins. 

M.  Adelon  a  succombé  dans  un  âge  avancé  et  après  une  existence  di¬ 
gnement  et  honorablement  remplie.  Né  à  Dijon  en  1782  ,  il  avait,  à 
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J’àge  de  44  ans,  élé  nommé  professeur  de  médecine  légale,  étant  déjà, 
depuis  cinq  ans,  membre  de  l’Académie. 

Jusqu’au  moment  où  ses  éludes  durent  se  concentrer  dans  rensei¬ 
gnement  spécial  dont  il  était  chargé,  M.  Adelon  avait  suivi  la  direction 
où  l’engageait  Chaussier,  son  compairiote  et  son  ami.  On  lui  doit  un 
Traité  de  la  physiologie  de  l'homme,  publié  en  1823,  et  qui,  conforme  aux 
idées  du  temps,  a  joui  d’une  certaine  célébrité.  Il  était  également  un 
des  collaborateurs  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales  pour  la  partie 
physiologique. 

M.  Adelon,  en  quittant  sa  chaire,  après  plus  de  trente  ans  de  profes¬ 
sorat,  avait  élé  suivi  dans  sa  retraite  par  l’affectueuse  estime  de  ses 
collègues,  pleins  du  souvenir  de  sa  sévère  honorabilité  et  de  l’indé¬ 
pendance  de  son  caractère.  M.  Adelon  était,  dans  l’accomplissemenL  de 
ses  devoirs,  consciencieux  jusqu’au  scrupule,  et  l’excès  de  celte  qua- 
lilé  l’avait  détourné  peu  à  peu  de  la  pratique  active  et  militante  de  la 
médecine  légale. 

—  Nous  avons  la  tristesse  d’annoncer  la  mort  de  AI.  Labé,  libraire 
de  la  Faculté  de  Médecine,  qui  a  succombé  aux  suites,  malheureusement 
trop  bien  prévues,  d’une  affection  chronique  dont  le  début  remontait 
à  plusieurs  années. 

M.  Labé  était  déjà  l’éditeur  des  Archives  à  l’époque  où,  succédant  à 
M.Raige-Delorme,  l’honorable  et  savant  bibliothécaire  de  la  Faculté,  nous 
primes  la  direction  du  journal.  Nos  relations  avec  notre  éditeur  ont  élé 
de  celles  dont  on  garde  un  affectueux  souvenir,  et  M.  Labéétaitun  de  ces 
hommes  à  la  loyauté  desquels  on  aime  à  rendre  un  sincère  hommage. 

Tous  les  médecins,  et  ils  sont  nombreux,  que  les  circonstances  ont 
mis  en  rapport  avec  lui  pendant  sa  longue  et  laborieuse  carrière,  s’ac- 
cordentà  reconnaître  qu'il  était  difticile  de  mettre  auservicedes  affaires 
plus  de  droiture  et  de  franche  simplicité. 

AI.  Labé  appartenait  à  celte  génération  de  libraires  modestement  mê¬ 
lés  aux  travaux  de  chaque  jour,  et  gardant  derrière  leur  comptoir  les 
habitudes  sobres  et  sévères  des  marchands  d’autrefois.  Son  nom  se 
trouve  attaché  à  quelques-unes  des  grandes  publications  scientifiques 
de  notre  temps;  aussi  la  presse  médicale  s’est-elle  associée  aux  regrets 
qu’inspire  la  perte  de  l’homme  de  bien  que  des  liens  si  excellents  rat¬ 
tachaient  à  la  profession. 
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Traité  de  dynainoscopic  ou  appréciation  de  la  nature  et  de  la  gravité 
des  maladies  par  l'auscultation  des  doigts,  par  L.  Collohgues,  doc¬ 
teur  en  médecine;  in-8°,  376  pages*  Chez  Asselin,  1862. 

Voici,  en  peu  de  mots,  le  résumé  de  ce  livre  : 

Si  l’on  introduit  l'extrémité  d’un  doigt  dans  le  conduit  auditif  externe, 
et  si  on  le  laisse  en  placé  en  pressant  modérément,  on  entend,  d’une  ma- 
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nière  assez  nette,  deux  bruits  :  l’un  sourd,  continu ,  rappelant  le  roule¬ 
ment  d’une  voilure,  c’est  le  bruit  de  bourdonnement  ;  l’autre  intermit¬ 
tent,  sec,  net,  c’est  le  pétillement.  Une  circonstance  fortuite  permit  à 
M.  Collongues  de  distinguer  ces  bruits,  ils  excitèrent  sa  curiosité,  et  il 
en  fit  le  sujet  de  ses  éludes.  Ce  sont  les  résultats  de  ses  recherches, 
poursuivies  depuis  douze  ans  chez  l’homme  sain  et  malade,  qu’il  publie 
aujourd’hui.  Le  pétillement  lui  a  paru  échapper  à  toute  espèce  de  loi, 
et  il  n’a  pu  déterminer  que  les  caractères  du  bourdonnement  et  ses  mo¬ 
difications  pathologiques. 

Le  premier  point  à  établir  était  le  siégé  et  la  nature  de  ce  bruit. 
Ne  pouvant  résoudre  ce  problème  par  l'expérimentation  directe,  M.  Col- 
longues  procède  par  voie  d’élimination  et  attribue  le  bourdonnement  à 
la  vibration  des  nerfs.  Cette  hypothèse  le  conduit  à  considérer  ces  vi¬ 
brations,  leur  nombre,  leur  intensité,  comme  la  manifestation  la  plus 
nette  des  forces  vitales.  Le  bourdonnement  serait  donc  essentiellement 
dynamique,  de  là  le  nom  de  dynamoscopie  donné  à  l’auscultation  de  ce 
phénomène. 

Si  l’on  s’en  rapporte  à  l’appréciation  de  l’auteur,  la  dynamoscopie 
est  la  sciehce  du  seul  bruit  dont  l’étude  soit  utile  et  nécessaire  au  mé¬ 
decin  et  à  l'humanité.  C’est  le  meilleur  moyen  de  se  rendre  compte  de 
l’étude  des  forces  du  malade,  et  de  compléter  le  pronostic.  Elle  recule 
les  limites  du  diagnostic  et  indique  d’une  manière  certaine  le  moment 
où  la  mort  est  réelle  1 

Ces  lignes,  empruntées  au  texte  même ,  montrent  quelle  est  la  foi  de 
l’auteur  dans  sa  découverte;  reste  à  savoir  si  les  résultats  consignés  dans 
le  livre  sont  de  nature  à  le  faire  partager  au  lecteur  cet  enthousiasme. 

L’exploration  se  fait  à  l’aide  d’un  instrument,  le  dynamoscope:  c’est 
un  cylindre  de  bois,  de  liège  ou  de  métal,  taillé  en  cône  à  l’une  de  ses 
extrémités,  de  manière  à  pouvoir  boucher  le  conduit  auditif  externe  de 
l’observateur;  l’autre  extrémité,  que  l’on  laisse  pleine  ou  que  l’on  taille 
en  godet,  est  appliquée  sur  le  doigt  ou  sur  d’autres  parties  du  corps  de 
la  personne  dont  il  s’agit  de  constater  l’étal  de  santé.  C’est  l’ausculta¬ 
tion  digitale  qui  paraît  donner  les  meilleurs  résultats. 

Les  observations  rapportées  sont  extrêmement  nombreuses  ;  elles 
contiennent  l’histoire  d’un  grand  nombre  de  maladies,  et  dans  chacune 
d’elles  on  trouve  relatés  jour  par  jour  les  résultats  fournis  par  la  dy¬ 
namoscopie.  Malheureusement  certaines  circonstances  sont  de  nature 
à  laisser  dans  l’esprit  plus  d’un  doute  sur  la  valeur  de  ce  moyen  d’ex¬ 
ploration.  Ainsi,  rien  de  plus  fréquent  que  de  voir  le  dynamoscope 
donner  chez  le  même  individu  des  résultats  différents  suivant  qu’on 
l’applique  sur  différentes  parties  du  corps.  Dans  un  doigt,  le  bourdon¬ 
nement  est  fort  ;  dans  l’autre,  il  est  faible,  sans  qu’il  existe  aucune  pa¬ 
ralysie.  Continu  pendant1  quelques  minutes,  il  devient  intermittent 
chez  des  malades  qui  ne  sont  pas  très-gravement  atteints,  Ces  deside¬ 
rata  sont  peut-être  inhérents  à  la  méthode  d’exploration  elle-même, 
mais  il  existe  dans  ces  observations  une  autre  cause  d'obscurité  contre 
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laquelle  il  eût  peut-être  été  possible  de  se  prémunir.  Chaque  bourdon¬ 
nement  se  trouve  qualifié  par  cinq  ou  six  adjectifs  dont  le  sens  est 
assez  vague,  quand  on  les  applique  à  uu  phénomène  physique.  Ainsi 
nous  trouvons:  bourdonnement  éteint ,  rapide,  profond  ,  difficile ,  à 
ressaut;  pétillement  à  décharge.  Il  est  difficile  de  dégager  de  ces  quali¬ 
ficatifs  une  idée  nette  caractérisant  la  variété  du  bourdonnement.  Si 
l’on  se  rappelle  les  difficultés  que  tout  médecin  éprouve  à  se  rendre,  un 
compte  exacte  des  qualités  multiples  attribuées  au  pouls,  on  comprendra 
facilement  que  celle  accumulation  de  propriétés  ne  soit  pas  de  nature 
à  rendre  plus  simple  l’élude  du  bourdonnement.  Les  deux  seuls  phé¬ 
nomènes  qui  ressortent  avec  une  valeur  diagnostique  réelle  semblent 
être  là  présence  ou  l’absence  des  vibrations;  dans  les  paralysies  com¬ 
plètes  en  effet,  tout  bruit  a  disparu. 

En  réalité  l’étude  du  bourdonnement  n’a  jusqu’à  ce  jour  donné  que 
peu  de  résultats  au  point  de  vue  du  diagnostic.  L’importance  de  la  dy¬ 
namoscopie  est-elle  plus  grande  au  point  de  vue  du  pronostic  ?  L’affai¬ 
blissement,  les  intermittences  du  bourdonnement,  sont-ils  liés  nécessai¬ 
rement  à  un  état  prochainement  fatal? 

Sa  valeur  semble  moins  contestable,  si  on  l’applique  à  la  détermination 
de  la  mort  réelle.  Le  bourdonnement  existerait  encore  en  effet  après  les 
derniers  battements  du  cœur.  11  disparaîtrait  progressivementdesjambes, 
des  bras,  des  cuisses,  pour  persistera  la  région  précordiale  quatorze  oit 
quinze  heures  après  la  mort.  Ce  serait  donc  la  dernière  manifestation 
vitale.  On  comprend  l’importance  de  ce  fait,  qui  serait  de  nature  à  préve¬ 
nir  les  inhumations  anticipées ,  ou  du  moins  à  enlever  les  dernières 
craintes  dans  les  cas  où  une  mort  subite,  inattendue,  permettrait  encore 
quelque  hésitation. 

Manuel  de  synonymie  ehimico-giliai'inaceuüiiiHe,  par  E.-T. 

Antiion  ;  2e  éd.,  in-8°,  864  pages.  Paris ,  1862  ;  I.  Rothschild.: 

Ce  vaste  dictionnaire,  dont  la  lre  édition  nous  était  restée  inconnue, 
et  qui  paratl  avoir  subi  Une  complète  transformation,  répond,  si  banale 
que  soit  la  formule,  à  un  véritable  besoin. 

11  n’est  aucun  dè  nous  qui ,  trouvant  dans  les  pharmacopées  anciennes 
ou  dans  les  livres  étrangers,  l’indication  de  remèdes  désignés  sous  leurs 
noms  commerciaux  ou  populaires,  n’ait  été  arrêté  par  une  difficulté  inso¬ 
luble.  Les  premières  fois,  ou  recourt  aux  traités  de  matière  médicale  ou 
de  thérapeutique  ;  mais  la  synonymie  placée  Comme  un  hors-d’œuvre  en 
tête  des  principaux  chapitres  est  trop  défectueuse  pour  qu’on  renouvelle 
souvent  cette  recherche,  qti’on  sait  d’aVaiicé  devoir  être  sans  résultats; 

Nous-mêmes,  dans  l’habitude  où  nous  sommes  de  formuler  nos  or¬ 
donnances  en  français,  nous  sommes  parfois  obligés,  pour  les  plus  hon* 
nètes  raisons,  de  recourir  à  des  synonymes  français  quitte  se  présentent 
pas  tout  d’abord  à  l’esprit.  Avec  la  fréquence  des  communications  qtii' 
amènent  dans  les  grands  centres  scientifiques  des  malades  de  toutes  les 
contrées ,  nous  avons  souvent  à  employer  les  dénominations  latines,  qui 
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sont  loin  d'être  familières  à  beaucoup  de  jeunes  médecins;  Enfin  les 
pharmaciens  appelés  à  exécuter  des  ordonnances  venues  de  l’étranger 
n’éprouvent  pas  un  moindre  embarras. 

Sous  tous  les  rapports  ,  le  dictionnaire  synonyrnique  de  M.  Anlhon 
satisfait  à  toutes  ces  exigences.  Il  se  divise  en  deux  parties:  la  première 
donne  les  noms  latins  par  ordre  alphabétique,  aveclessynonymes  fran¬ 
çais  et  allemands;  la  seconde  se  compose  d’une  table  alphabétique  de 
tous  les  noms  de  plantes  et  de  trois  tables  des  noms  latins ,  français  et 
allemands.  La  partie  typographique,  toujours  si  importante  dans  un 
ouvrage  de  ce  genre,  est  d’une  excellente  exécution  ;  on  s’étonne  qu’un 
livre  composé  en  Allemagne,  par  un  Allemand,  et  imprimé  à  Leipsick, 
présente  si  peu  d’erreurs  ou  d’incorrections  en  ce  qui  touche  à  la  no¬ 
menclature  française. 

L’auteur  fait  espérer  qu’il  complétera  cet  ouvrage  qui  a  dû  coûter  à  la 
fois  beaucoup  de  travail  et  de  peine,  et  qu’il  y  joindra  deux  tables  :  l’une 
anglaise  et  l’autre  italienne.  Nous  souhaitons  sincèrement  que  le  succès 
l’encourage  à  donner  suite  à  ses  intentions. 

Les  Médecins  moralistes,  par  M'ne  Woillez;  in-8°.  Paris,  Germer 
Baillière. 

M“e  Woillez  a  réuni  sous  ce  titre  un  certain  nombre  de  maximes, 
pensées  et  réflexions,  tirées  des  écrits  des  médecins  anciens  et  modernes, 
dans  le  but  de  défendre  les  médecins  de  l’imputation  trop  commune  de 
matérialisme  et  d'athéisme.  M.  le  D'Descurel,  son  gendre,  a  raconté  la 
vie  de  M”'  Woillez  dans  une  préface  louchante.  L’intention  était  excel¬ 
lente;  elle  eût  été  meilleure  encore  il  y  a  quelques  années,  à  une  époque 
où  les  éludes  médicales  semblaient,  au  dire  de  certaines  gens,  con¬ 
duire  forcément  à  la  négation  absolue  de  tout  ce  qui  ne  s’explique  pas 
par  les  lois  de  la  matière.  Aujourd’hui  les  médecins  comptent  des  parti¬ 
sans  du  spiritualisme  le  plus  avancé,  du  mysticisme  même  le  plus  into¬ 
lérant,  et  bien  habile  ou  bien  mal  avisé  serait  celui  qui  essayerait  une 
caractéristique  de  la  philosophie  morale  des  médecins  de  notre  temps. 

Nous  ne  savons  si  on  pouvait  trouver  mieux ,  mais  bon  nombre  des 
maximes  choisies  ne  sont  pas  de  nature  à  rehausser  dans  l’opinion  la 
valeur  littéraire  et  philosophique  de  la  corporation.  La  plupart  de  ces 
pensées  sont  d’une  honnêteté  naïve  et  de  forme  et  de  fond  qui  ne  s’ac¬ 
corde  guère  avec  la  connaissance  approfondie  et  un  peu  sceptique  du 
cœur  humain  que  donne  la  pratique  de  la  médecine.  Nous  sommes  et 
nous  serons  toujours  de  médiocres  moralistes;  obligés  par  profession 
d’excuser  toutes  les  fautes,  confidents,  sans  droit  au  blâme,  de  toutes  les 
infamies,  n’étant  pas  plus  appelés  quand  il  s'agit  d’une  bonne  action 
qu’à  propos  d’une  santé  robuste,  nous  sommes  d’excellents  conseillers 
qu’on  ne  consulte  pas  et  des  censeurs  dont  l’indulgence  est  l’unique 

devoir.  _ ' 

E.  Folliin,  C.  Lasègue. 
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DO  DIABÈTE  CONSÉCUTIF  AUX  TRAUMATISMES, 

Par  v.  fiscuku. 

INTRODUCTION. 

§  I. —  L’attention  des  médecins  est  fixée,  depuis  une  dizaine  d’an¬ 
nées,  sur  l’étude  physiologique  et  pathologique  du  diabète,  et  si  la 
science  s’est  enrichie  de  notions  intéressantes  relatives  à  cette  ma¬ 
ladie  ,  l’honneur  doit  en  être  rapporté  surtout  à  l’initiative  et  aux 
recherches  expérimentales  de  M.  Cl.  Bernard.  Quelle  que  soit  l’in¬ 
terprétation  théorique  de  la  production  spontanée  ou  accidentelle 
du  sucre  dans  l’économie ,  quel  que  soit  l’appareil  considéré  comme 
le  centre  glycogénique,  il  n’est  pas  moins  utile  de  faire  intervenir 
dans  la  question  les.résultats  de  l’observation  clinique. 

Mais  là  se  dressent  de  sérieuses  difficultés,  inhérentes  peut-être 
à  l’étendue  du  sujet  et  à  la  variété  de  ses  causes.  Nous  sommes  donc 
forcé  de  nous  restreindre  et  de  n’envisager  que  quelques  parties 
séparées  ;  persuadé  en  outre  que  l’analyse  est,  pour  le  moment,  le 
seul  procédé  qui  puisse  permettre  à  la  science  de  progresser.  Nous 
avons  déjà  vu  se  succéder  plusieurs  théories  de  la  glycosurie  ;  cha¬ 
cune  apportait  en  sa  faveur  des  raisons  sinon  probantes,  du  moins 
spécieuses ,  et  nonobstant  on  n’a  pas  eu  de  peine  à  constater  leur 
insuffisance. 

La  glycosurie  et  la  polyurie  traumatiques  semblent  placer  la 
XX.  17 
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question  sur  un  terrain  moins  épineux.  Les  symptômes  qu’une  lé¬ 
sion  palpable,  déterminée,  a  pu  produire  ,  se  rapprochent  de  ceux 
que  les  physiologistes  ont  obtenus  dans  leurs  expériences ,  et  ten¬ 
dent  à  jeter  un  jour  nouveau  sur  la  genèse  du  diabète.  Si  l’expé¬ 
rimentation  ne  donne  pas  encore  la  clef  de  toute  la  physiologie 
pathologique ,  la  clinique  nous  dévoile  le  sens  réel  de  quelques  ex¬ 
périences  insuffisamment  interprétées;  l’une  et  l’autre  se  complè¬ 
tent  et  bénéficient  des  avantages  d’une  union  indissoluble. 

§  11.  —  Avant  d’aborder  l’étude  des  faits  cliniques,  il  convient  de 
rappeler  les  conditions  dans  lesquelles  on  a  pu  déterminer  la  gly¬ 
cosurie  traumatique,  par  voie  expérimentale.  Cette  excursion  dans 
le  domaine  de  la  physiologie  est  indispensable  pour  l’explication  de 
la  pathologie  du  diabète. 

M.  Cl.  Bernard  a  établi  très-nettement  que  : 

a.  La  piqûre  de  l’espace  compris  entre  l’origine  des  pneumogas¬ 
triques  et  des  nerfs  auditifs  produit  une  augmentation  dans  la 
quantité  d’urine  et  y  fait  apparaître  du  sucre  ; 

b.  Par  une  piqûre  pratiquée  un  peu  plus  haut ,  l’urine  est  moins 
abondante,  moins  chargée  de  sucre,  mais  renferme  souvent  de  l’al¬ 
bumine  ; 

c.  La  piqûre  de  la  moelle  allongée ,  un  peu  au-dessous  de  l’ori¬ 
gine  des  nerfs  auditifs,  amène  une  exagération  de  la  quantité  d’u¬ 
rine  sans  passage  de  sucre  ni  d’albumine. 

Il  existerait  donc  : 

Un  point  dont  la  lésion  est  suivie  de  polyurie  et  de  glycosurie; 

Un  point  dont  la  lésion  fait  naître  les  mêmes  phénomènes  ,  mais 
atténués  et  compliqués  d’albuminurie  ; 

Un  point  dont  la  lésion  produit  la  polyurie  simple. 

Ces  résultats,  si  séduisants  en  vue  de  la  localisation  des  centres 
de  fondions  organiques,  sont  corroborés  par  de  nombreuses  expé¬ 
riences  qui  mettent  en  lumière  quelques  détails  importants; 

Ainsi  la  présencedu  sucre  est  constatée  de  une  à  six  heures  après 
la  piqûre;  elle  n’existe  plus  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  L’in¬ 
fluence  de  la  cause  traumatique  a  été  par  conséquent  très-passa¬ 
gère. 

La  section  du  grand  sympathique  et  du  pneumogastrique  n’em¬ 
pêche  pas  la  production  du  glycose.  L’action  de  la  piqûre  du  plan- 
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cher  du  quatrième  ventricule  se  transmet  au  contraire  par  la  moelle 
et  est  arrêtée  lorsqu’on  coupe  celle-ci  en  travers. 

§111.  —  Le  centre  glycogénique  parait  jusqu’ici  exactement  li¬ 
mité;  il  ne  dépasse  guère  quelques  millimètres  carrés  en  surface. 

Cependant,  dans  quelques  expériences  sur  les  fonctions  du  sys¬ 
tème  nerveux,  M.  Cl.  Bernard  avait  vu  des  lésions  autres  que  celles 
du  plancher  du  quatrième  ventricule  s’accompagner  de  diabète. 
Ainsi,  chez  les  lapins,  la  section  des  pédoncules  cérébelleux,  la  sec¬ 
tion  du  cerveau  en  travers  au  devant  des  pédoncules  cérébraux,  la 
piqûre  du  corps  olivaire,  avaient  déterminé  l’apparition  du  sucre 
dans  les  urines  (1).  On  pouvait  croire  que  l’instrument  tranchant 
s’était  égaré  pendant  l’expérience  et  avait  effleuré  le  centre  diabé¬ 
tique. 

Riais  une  nouvelle  expérience  de  M.  Cl.  Bernard  yint  compliquer 
la  théorie  de  la  piqûre  diabétique. 

Expérience.  «Un  jeune  chien  en  pleine  digestion  reçoit  sur  la  tête 
plusieurs  coups  de  marteau,  qui  déterminent  une  fracture  du  crâne, 
avec  épanchement  sous-cutané,  infiltration  sanguine,  ecchymose  sous- 
conjonctivale.  La  compression  du  fragment  du  crâne  fait  tomber  l’ani¬ 
mal  dans  le  coma.  Deux  heures  après,  section  des  pneumogastriques, 
insufflation  artificielle ,  sucre  dans  les  urines.» 

M.  CI.  Bernard  ne  fait  plus  intervenir  ici  l’hypothèse  d’une  lésion 
du  plancher  du  quatrième  ventricule,  pour  expliquer  le  diabète.  A 
cause  du  coma,  l'énergie  vitale,  qui  a  cessé  pour  toutes  les  actions 
de  la  vie  animale,  semble  se  concentrer  dans  les  actes  purement 
organiques,  Il  y  a  exagération  générale  dans  la  circulation  de  tous 
les  organes  glandulaires,  du  foie  en  particulier,  d’où  la  production 
plus  abondante  du  sucre.  Le  coma  place  l’animal  en  expérience 
dans  les  mêmes  conditions  que  le  curare  qui  supprime  les  actes  de 
la  vie  de  relation. 

Cette  explication  est  très-ingénieuse;  mais,  si  elle  était  fondée, 
nous  devrions  trouver  du  sucre  dans  l’urine  de  tous  les  malades 
plongés  dans  le  coma,  et  les  recherches  que  j’ai  faites  sur  ce  sujet 
ne  me  donnent  que  des  résultats  négatifs, 

Rien  ne  prouve  que  la  glycosurie  n’est  pas  la  conséquence  de  la 


(1)  Leçons  sur  le  système  nerveux  ,t.  1;  1858. 
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commotion  cérébrale  et  de  ses  lésions  anatomiques,  en  concédant 
même  l’intégrité  du  bulbe  rachidien.  J’ajouterai  même  que  l'in¬ 
tégrité  du  bulbe  est  nécessaire  pour  constater  ultérieurement  la 
présence, de  sucre  dans  les  urines  ;  sa  lésion  consécutive  à  la  com¬ 
motion  entraînant  la  mort  presque  immédiate,  si  du  moins  on  s’en 
rapporte  aux  expériences  de  M.  Fano  (1). 

§  IV.  —  Il  fallait  donc  chercher  si ,  en  dehors  du  centre  diabé¬ 
tique  de  M.  Cl.  Bernard  ,  il  ne  se  trouvait  pas  des  parties  de  l’encé¬ 
phale  et  de  la  moelle  dont  la  piqûre  produisît  des  effets  analogues. 

Plusieurs  physiologistes  étrangers  se  sont  chargés  de  ce  soin, 
après  avoir  répété  les  expériences  fondamentales  de  M.  Cl.  Bernard, 
dont  ils  ont  confirmé  la  rigoureuse  exactitude. 

M.  Schiff  obtient  le  diabète  artificiel  en  coupant  une  moitié  du 
pont  de  Varole  ou  même  les  cuisses  du  cerveau.  Le  résultat  est 
moins  tranché  mais  réel  en  pratiquant  la  piqûre  ou  blessure  de 
divers  points  des  centres  nerveux  compris  entre  les  couches  op¬ 
tiques  et  les  nerfs  rachidiens  de  la  sixième  paire  dorsale  (  gre¬ 
nouilles). 

Un  diabète  intense  se  manifeste  chez  ces  mêmes  animaux  par  la 
piqûre  dé  toute  la  moelle  allongée.  Au  bout  de  trois  ou  quatre 
heures  le  sucre  se  montre  dans  l’urine  et  persiste  durant  quatre 
jours. 

Une  aiguille  introduite  dans  la  moelle  épinière  devant  et  derrière 
l’origine  des  nerfs  du  plexus  brachial  et  détruisant  la  moelle  dans 
une  certaine  largeur  produit  la  glycosurie. 

La  section  des  cordons  postérieurs  amène  le  même  résultat  chez 
des  grenouilles  et  des  lapins,  et  l’on  obtient  un  diabète  permanent 
en  coupant  les  cordons  antérieurs  et  latéraux  de  la  moelle  épinière 
tout  entière  chez  des  rats,  animaux  qui  supportent  parfaitement 
cette  opération  et  peuvent  vivre  de  treize  à  dix-sept  jours. 

En  faisant  passer  un  courant  galvanique  dans  le  foie,  ou  en  pra¬ 
tiquant  l’acupuncture  de  cette  glande,  on  voit  apparaître  du  sucre 
dans  les  urines  (2). 


Les  expériences  de  Moos  confirment  celles  de  Schiff;  la  galvani- 


(1)  Mém.  sur  lacomm.  cérébr.  {Mém.  de  l’Acad.  de  chir:,  Paris).1 

(2)  Unl.ersüahungen  ilber  die  Zuclcerbilduiig  in.  der  leber;  Wurzburg, 
1859.  Voir  aussi  les  travaux  antérieurs  de  Schiff,  publiés  à  Gottingue,  1856. 
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sation  de  la  moelle  cervicale  a  été  suivie  d’un  diabète  tempo- , 
raire  (1). 

Enfin  Thiernesse  rapporte  l’expérience  suivante  : 

Expérience.  Le  2 juillet  1861 ,  j’ai  fait  au  crâne  d’un  vieux  chien  une 
ouverture  de  trépan ,  par  laquelle  j’ai  plongé  un  gros  fil  de  fer,  dans  le 
lobe  occipital  du  cerveau,  jusque  près  de  l’hippocampe.  Au  bout  de 
48  heures  nous  l’avons  lué,  et  nous  en  avons  fait  immédiatement  l'ou¬ 
verture  ;  l’urine  recueillie  après  la  mort  renfermait  une  proportion 
très-notable  de  sucre,  ainsi  que  le  foie  (2). 

§  Y.  —  L’influence  du  système  nerveux  sympathique  avait  paru 
nulle  au  début  des  expériences  de  M.  Cl.  Bernard,  puisque  la  section 
du  cordon  cervical  n’avait  pas  empêché  la  production  du  sucre. 

M.  Pavy  s’est  attaché  à  étudier  l’action  des  filets  sympathiques. 

Il  s’est  assuré  que  la  section  des  nerfs  qui  accompagnent  l’artère 
vertébrale  était  suivie  de  glycosurie.  En  liant  les  artères  vertébrales 
avant  leur  entrée  dans  le  canal  des  apophyses  transverses,  ainsi  que 
les  deux  carotides,  on  ne  produit  pas  le  diabète;  mais,  dès  qu’on 
opère  la  section  des  parties  contenues  dans  le  canal  des  apophyses 
transverses,  le  sucre  se  montre  en  abondance  dans  les  urines. 

A  la  partie  supérieure  du  cou  ,  on  trouve  un  ganglion  volumi¬ 
neux  qui  envoie  une  branche  au  pneumogastrique  et  de  nombreux 
filaments  à  l’artère  carotide.  L’ablation  de  ce  ganglion  détermine 
un  diabète  intense;  aucune  autre  opération  ne  produit  un  effet 
aussi  rapide  et  aussi  énergique. 

Les  expériences  relatives  à  la  section  de  la  portion  thoracique 
du  grand  sympathique ,  à  la  destruction  des  filaments  sympathiques 
au  voisinage!  du  foie,  n’ont  donné  que  des  résultats  incomplets. 

§  VL— Comme  on  le  voit,  le  centre  diabétique  s’est  bien  développé . 
Localisé  d’abord  dans  un  point  très-restreint  du  bulbe,  il  s’étend  à 
la  moelle  allongée  tout  entière  et  se  retrouve  dans  la  plus  grande 
partie  du  cerveau.  La  piqûre  des  cordons  de  la  moelle  épinière  ,  la 
destruction  de  plusieurs  filaments  sympathiques,  l’acupuncture  du 
foie,  produisent  le  diabète;  il  semble,  en  un  mot,  que  la  lésion  d’un 


(1)  Archiv.  rf.  Vcrcinsf.  forderung  der  TEissenchafll.  Ileillc. ,  t .  IV  ;  ï  SES 

(2)  Du  DiabèLc  sucré  chez  les  animaux  (  Bull.  Acad.  roy.  méd.  Sel  g.  , 

p.  49-1;  1861).  ... 
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point  quelconque  du  système  nerveux  retentisse  sur  les  fonctions 

du  foie  et  du  rein. 

L’explication  de  ces  faits  est  absolument  impossible  avec  les 
idées  anciennes  sur  la  structure  du  système  nerveux  central ,  elle 
exige  l’intervention  des  belles  découvertes  anatomiques  de  Jacu¬ 
bowitsch,  Owsjannikoff,  Lenhossek,  etc. 

D’après  Jacubowitsch,  les  éléments  du  système  nerveux  cérébro- 
spinal  sont  les  trois  ordres  de  cellules:  motrices,  sensitives  et  sym¬ 
pathiques,  auxquelles  correspondent  trois  ordres  de  nerfs  moteurs 
sensitifs  et  sympathiques.  Ces  trois  ordres  de  cellules  et  de  nerfs 
sont  caraciérisés  anatomiquement  par  leur  forme,  leur  taille,  leur 
névrilèrae.  Chaque  cellule  communique  avec  d’autres  cellules  par 
des  filets  connectifs,  et  est  eu  rapport  avec  les  parties  périphériques 
par  les  tubes  nerveux  primitifs. 

Les  cellules  ganglionnaires  ou  sympathiques  sont  ovales,  bipo¬ 
laires  ou  diclones;  de  taille  moindre  que  les  cellules  motrices.  Elles 
se  trouvent  dans  la  moelle  entre  les  cornes  antérieures  et  posté¬ 
rieures  de  la  substance  grise,  surtout  au  voisinage  de  la  commis¬ 
sure  postérieure.  On  les  rencontre  non-seulement  dans  la  moelle 
épinière  et  la  moelle  allongée,  mais  encore  dans  le  cervelet,  les 
tubercules  quadrijumeaux,  etc.  Enfin  le  cerveau  et  le  cervelet  ren¬ 
ferment  dans  la  substance  corticale  les  trois  ordres  de  cellules  unies 
par  ce  que  Jacubowitsch  appelle  les  couches  en  baguette. 

L’existence  d’un  système  sympathique  intra-spinal  ne  saurait 
plus  être  niée;  et  son  trajet  peut  être  ainsi  compris. 

Dans  toute  la  longueur  de  là  moelle,  au  voisinage  de  l’épendyme, 
apparaît  la  substance  grise  dite  sympathique  ou  végétative,  ren¬ 
fermant  une  grande  quantité  de  cellules  diclones,  de  prolonge¬ 
ments,  et  de  nerfs  sympathiques.  Des  anastomoses  constantes  font 
communiquer  les  éléments  de  ce  cordon  sympathique. 

Arrivé  au  plancher  du  quatrième  ventricule,  le  faisceau  végé¬ 
tatif  se  résout  en  filaments  rayonnant  en  tous  sens,  c’est  là  qu’abou¬ 
tissent  et  que  partent  les  nerfs  de  la  vie  organique  qui  tiennent 
sous  leur  action  le  système  vaso-moteur  viscéral  (foîé,  reins,  etc). 

Du  plancher  du  quatrième  ventricule,  le  système  sympathique 
parait  se  prolonger  dans  les  parois  du  troisième  ventricule,  et  de 
là  rayonner  dans  les  couches  optiques  et  les  corps  striés.  Enfin,  par 
l’intermédiaire  des  prolongements  du  corps  strié ,  le  système  sym- 
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pathique  serait  en  connexion  avec  les  fibres  et  cellules  sympathi¬ 
ques  de  la  substance  corticale  de  l’encéphale. 

§  VU. — Le  grand  sympathique  est  un  nerf  vaso-moteur  ;  c’est  en 
agissant  sur  la  circulation  qu’il  produit  les  effets  les  plus  divers  en 
apparence  et  qu’il  exerce  son  influence  sur  les  glandes.  11  n’est  pas 
étonnant  qu’on  ait  attribué  à  sou  action  la  glycosurie  artificielle  , 
qui  est  arrêtée  parla  section  de  sa  portion  intra-mëdullaire. 

Schiff  avance  que  la  piqûre  diabétique  détermine  la  dilatation 
des  vaisseaux  du  foie,  et  que  cette  dilatation  produit  une  augmen¬ 
tation  de  la  sécrétion  du  sucre.  Toutes  les  lésions  nerveuses  qui  ont 
pour  effet  la  dilatation  des  vaisseaux  doivent  donner  naissance  au 
diabète. 

Mais  quelle  est  l’essence  de  cette  dilatation  ?  Dans  la  piqûre  dia¬ 
bétique  l’élargissement  des  vaisseaux  est  actif  et  dépend  delà  con¬ 
traction  anormale  des  fibres  longitudinales.  Cet  élargissement  dif¬ 
fère  de  la  dilatation  passive  produite  par  la  section  ou  paralysie  des 
nerfs  vaso-moteurs,  au  contact  de  la  glande. 

A  la  même  époque, M.  Cl.  Bernard  a  rrivait  à  une  conclusion  presque 
analogue  (1).  «  Dans  la  glycosurie,  dit-il,  il  y  a  intervention  du  sys¬ 
tème  nerveux  sympathique  dont  Jacubowitsch  a  suivi  les  origines 
jusqu’au  centre  diabétique.  La  lésion  du  grand  sympathique  active 
la  circulation;  par  la  piqûre  du  quatrième  ventricule,  l’origine  des 
nerfs  qui  vont  au  foie  est  intéressée,  d’où  augmentation  du  cou¬ 
rant  circulatoire  du  foie  et  du  rein.  » 

g  Vlll.  —  Les  mêmes  données  anatomiques  et  physiologiques  nous 
expliqueront  comment  des  lésions  diverses  de  l’encéphale  et  de  la 
moelle  sont,  accompagnées  de  diabète  ,  le  plancher  du  quatrième 
ventricule  restant  intact. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  cellules  sympathiques,  leurs 
nerfs,  leurs  cordons  de  communication,  se  retrouvaient  dans  tout 
l’encéphale.  Une  excitation  portée  soit  au-dessus,  soit  au-dessous 
de  l’amas  central  de  .cellules  sympathiques  (amas  existant  dans  le 
plancher  du  quatrième  ventricule),  se  transmet  à  ce  centre  orga¬ 
nique  et  de  là  réagit  sur  le  système  vaso-moteur  de  tel  ou  tel  vis¬ 
cère;  suivant  que  l’action  vulnéranle  aura  lésé  certaine  série  de 
cellules  sympathiques,  l’excitation  retentira,  sur  le  foie,  le  rein,  ou 


(I)  Leçons  sur  les  liquides  de  l’organisme,  t.  Il,  p.  80. 
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les  glandes  salivaires,  etc. ,  ou  sur  tous  ces  viscères  à  la  fois,  si  la 
blessure  a  intéressé  des  cellules  à  rôle  physiologique  différent. 

On  conçoit  néanmoins  que  cette  action  vulnérante  n’aura  aucun 
effet  constant  à  cause  de  la  dispersion  des  éléments  sympathiques 
en  dehors  du  plancher  du  quatrième  ventricule,  et  même  qu’elle  ne 
sera  qu’exceptionnelle. 

C’est  là  justement  ce  qui  explique  le  peu  d’importance  que  M.  CI. 
Bernard  a  attribué  à  ces  faits  que  nous  avons  cités  et  où  il  voyait  la 
lésion  d’une  partie  d’un  pédoncule  cérébelleux  déterminer  le  dia¬ 
bète.  Dans  beaucoup  d’autres  blessures  du  pédoncule,  le  diabète 
manquait. 

C’est  là  encore  que  nous  trouverons  l’explication  d’une  expé¬ 
rience  de  Bernard,  non  moins  énigmatique. 

Un  peu  en  arrière  de  l’origine  de  la  cinquième  paire,  la  piqûre 
de  la  protubérance  est  suivie  d’une  sécrétion  salivaire  exagérée.  Il 
est  arrivé  à  M.  CI.  Bernard  en  faisant  la  piqûre  diabétique  avec  pré¬ 
cision de  déterminer  une  salivation  considérable  :  il  avait  lésé  une 
cellule  ou  un  filet  sympathique  en  connexion  avec  le  centre  sali¬ 
vaire. 

Ainsi,  en  dehors  des  centres  organiques,  hépatique ,  rénal ,  sali¬ 
vaire,  la  piqûre  est  incertaine;  mais,  dans  le  plancher  du  quatrième 
ventricule,  la  piqûre  a  une  action  constante,  positive,  à  cause  de 
la  présence  sur  ce  point  des  éléments  du  système  nerveux  qui 
gouvernent  les  vaisseaux  du  foie  et  du  rein, 

§  VIII.  —  Ces  progrès  remarquables  de  la  physiologie,  qui  sem¬ 
blent  à  peine  acquis  à  la  science,  tant  leur  introduction  y  est  ré¬ 
cente,  sont  confirmés  par  des  observations  cliniques  de  toutes 
sortes  qui  pouvaient  les  faire  annoncer  à  l’avance.  La  clinique  a 
marché  de  pair  avec  la  physiologie ,  mais  elle  va  encore  plus  loin , 
en  nous  révélant  les  effets  symptomatiques  de  lésions  que  l’expéri¬ 
mentation  ne  saurait  reproduire.  Quelle  est  en  effet  la  modifica¬ 
tion  interne  du  système  nerveux  après  une  émotion  morale  vive? 
Nous  ne  la  connaissons  pas,  et  pourtant  ses  effets  sur  le  système 
circulatoire  sont  manifestes  et  se  traduisent  par  une  dilatation  des 
vaisseaux  que  personne  ne  songe  à  mettre  en  doute.  Il  n’est  plus 
étonnant  alors  que  le  diabète  temporaire  se  développe  dans  ces 
conditions. 
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Je  ne  citerai, que  quelques  exemples  Suffisants  pour  montrer  l’ac¬ 
tion  du  système  vaso-moteur  du  foie,  et  des  reins. 

M.  Rayer  a  vu  un  malade  qui  devenait  diabétique  après  une  co¬ 
lère  violente. 

Un  grand  nombre  d’individus  sont  pris  d’envies  d’uriner  impé¬ 
rieuses,  sous  l'influence  d’émotions  morales,  de  craintes,  de  désirs, 
de  chagrins. 

Tenon  raconte  qu’un  avocat  devint  polydipsique  quelques  heures 
après  être  tombé  dans  un  ruisseau  durant  une  partie  de  chasse. 
Chez  un  malade  dont  l'histoire  est  citée  par  J.  Frank,  l’étiologie 
était  identique.  Enfin  un  troisième  cas.  de  chute  inattendue  dans 
l’eau  et  suivie  de  polyurie  a  été  rapporté  par  Sundelin  (ïïorn’s 
Arch.,  1830). 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  repousser  ici  l’influence  étiologique  de 
la  frayeur  et  attribuer  le  développement  de  la  maladie  au  refroi¬ 
dissement,  mais  d’autres  cas  sont  plus  concluants  :  tels  sont  ceux 
de  Latham  (morsure  de  rat)  et  de  J.  Frank  (piqûres  d’abeilles),  que 
l’on  trouvera  plus  loin.  Celui  de  Lacombe  est  inattaquable. 

Observation.— Une  femme  de  33  ans  est  atteinte  de  polydipsie  depuis 
quatre  ans.  La  maladie  débuta  brusquement;  on  vint  apprendre  à  cette 
femme,  sans  précaution  et  par  erreur,  que  son  mari  était  mort.  Un'  in¬ 
stant  après,  elle  éprouva  une  soif  vive,  accompagnée  de  céphalalgie  ; 
ces  symptômes  augmentèrent  dans  la  nuit,  et  elle  but  un  seau  d’eau.  La 
polyurie  était  simple,  l’étal  général  assez  satisfaisant.  (Lacombe, 
loc.  cil.) 

M.  Delpierre  a  communiqué  à  la  Société  médicale  de  Toulouse 
une  observation  analogue  : 

Observation.—  Une  dame  âgée  de  30  ans  est  polydipsique.  Chez  elle, 
l’affection  a  beaucoup  perdu  de  sa  force;  la  quantité  de  boisson  ingé¬ 
rée  est  moins  considérable.  Autrefois,  elle  n’aurait  jamais  été  se  cou¬ 
cher  sans  préparer  de  quoi  se  désaltérer  dans  la  nuit.  Celte  personne  est 
devenue  polydipsique  â  l’âge  de  5  ans,  à  la  suite  d’une  grande  frayeur. 
Elle  fit  une  chute  dans  une  cave.  Lorsqu’elle  allait  à  l’école,  elle  quit¬ 
tait  très-souvent  sa  classe  pour  satisfaire  au  double  besoin  de  boire  et 
d’uriner;  il  lui  est  arrivé  quelquefois,  ne  pouvant  satisfaire  sa  soif,  de- 
boire  son  urine.  L’analyse  des  urines  n’a  fait  constater  aucune  trace  de 
sucre.  (Delpierre,  loc .  cit.) 
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Certaines  névroses  caractérisées  par  des  accès  donnent  lieu  à.  la 
production  de  sucre  dans  les  urines  :  telles  sont  l’épilepsie  (Rey- 
noso),  l’hystérie  (Michéa),  l’asthme  (Piorry),  l’hydrophobie  (Fischer 
etBædeker)  (1). 

Enfin  nous  produirons  des  faits  qui  établissent  qu’un  effort  vi¬ 
goureux  ,  une  secousse  physique ,  ont  été  le  point  de  départ  d’un 
diabète. 

La  partie  clinique  de  ce  travail  doit  être  considérée  comme  un 
corollaire  de  l’introduction.  Chaque  série  d’observations  est  disposée 
d’après  le  siège  de  la  lésion,  on  pourra  s’assurer  ainsi  de  la  variété 
des  causes  du  diabète  artificiel,  variété  qui  n’est  explicable  qu’en 
admettant  les  anastomoses  et  les  communications  des  cellules  sym¬ 
pathiques  éparses,  avec  le  centre  diabétique  presque  toujours  in¬ 
tact.  11  n’en  pouvait  être  autrement,  à  cause  de  la  léthalité  des 
traumatismes  directs  du  bulbe. 

Il  ne  faut  donc  pas  chercher  dans  le  cas  de  diabète  traumatique 
des  lésions  primitives  du  plancher  du  quatrième  ventricule,  on  n’y 
est  que  trop  disposé  d’après  l’étude  de  quelques  observations  très- 
intéressantes  de  tumeurs  comprimant  le  bulbe.  Ce  sont  là  des  faits 
d’un  autre  ordre  et  qui  confirment  purement  et  simplement  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Cl.  Bernard  ,  mais  qui  ne  les  complètent  ni  ne  les  éten¬ 
dent,  et  ne  sont  d’aucun  secpurs  pour  l’explication  de  la  plupart 
des  cas  de  diabète  ou  de  polyurie  traumatiques. 

Historique. 

§IX.— Aetius  a  émis  la  singulière  opinion  que  le  diabète  était 
causé  par  la  morsure  du  serpent  dipsas.  Peu  d’auteurs  modernes 
ont  adopté  cette  hypothèse,  à  l’exception  toutefois  de  P.  Frank, 
qui  ne  met  pas  en  doute  l’existence  du  virus  diabétique.  Il  suppose 
que  ce  virus ,  analogue  au  virus  de  la  rage,  peut  se  développer 
spontanément  chez  l’homme,  dans  certaines  conditions  de  l'écono¬ 
mie,  et  trouve  en  faveur  de  l’action  du  virus  des  preuves  évidentes 
dans  l’invasion  rapide  et  imprévue  du  diabète ,  la  succession  et  la 
nature  des  symptômes,  le  caractère  de  la  maladie  qui  attaque  in¬ 
différemment  tous  les  sexes ,  tous  les  âges,  tous  les  tempéraments, 
les  individus  robutes  comme  les  personnes  faibles  (.1). 


(1)  Élém.  de  méd.  prat.,  tract.  Goudareau ,  1. 1 ,  p,  398-339. 


DIABÈTE  CONSÉCUTIF. 


267 


Aucun  fait  rigoureusement  observé  n'a  confirmé  la  doctrine  que 
Frank  a  développée  avec  sollicitude;  pas  même  l’observation  de 
Latham  qui  nous  montre  un  diabète  consécutif  à  la  morsure  d’un 
rat.  Il  faut  faire  intervenir  ici  la  frayeur  comme  cause  de  l’affec¬ 
tion. 

Observation.— Un  homme,  observé  en  1789,  à  l’hêpital  Saint-Barthé¬ 
lemy,  dans  le  service  du  Dr  Pitcairn,  avait  été  mordu  par  un  rata  la 
main  entre  l’indicateur  et  le  pouce.  La  main  et  le  bras  se  tuméfièrent 
considérablement,  des  furoncles  et  des  abcès  se  formèrent  non-seule¬ 
ment  sur  le  bras  du  malade,  mais  èn  outre  sur  d’autres  parties  du  corps. 
Dès  ce  moment  la  santé  du  malade  s’altéra  très-sensiblement,  et  il  sur- 
vinl  de  l’émaciation.  Les  urines  présentèrent  alors  le  caractère  diabéli- 
tique  tant  par  leur  quantité  que  par  leur  qualité;  le  sucre  y  existait  en 
très-forte  proportion.  (Latham,  loc.  cit .) 

J.  Frank,  plus  incrédule  que  son  père,  attribuait  dans  des  cas 
analogues  une  influence  marquée  à  la  frayeur.  II  a  donné  une  ob¬ 
servation  très-curieuse  de  polyurie  qui  aurait  peut-être  engagé 
P.  Frank  à  persister  dans  son  opinion. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  15  ans ,  polydipsique  depuis  huit 
ans.  Tout  en  faisant  sa  leçon  clinique,  J.  Frank  parla  de  l’opinion 
des  anciens  sur  les  effets  de  la  morsure  du  serpent  clipsas,  et  char¬ 
gea  un  de  ses  éièves  d’interroger  la  malade  à  ce  point  de  vue. 

«Fuisti  ne  momorsa  a  serpente?  Quo  lempore  risum  vix  tenere 
«potuerunt  cæteri  commilitones.  Ægra  serio  respondit  :  A  serpente 
«quidem  non  fui  momorsa,  sed  ab  apibus,  atque  hæc  est  origo  mali 
«quod  patior.» 

Krimer,  imbu  des  idées  de  P.  Frank,  chercha  à  produire  artifi¬ 
ciellement  le  diabète,  soit  en  injectant  de  l’urine  de  diabétique  dans 
le  sang  des  animaux,  soit  en  leur  faisant  avaler  cette  urine.  Il  ne 
réussit  qu’une  seule  fois,  et  l’ingestion  d’urine  sucrée  détermina 
chez  un  lapin  à  peu  près  les  mêmes  phénomènes  que  chez  les  dia¬ 
bétiques. 

Quelques  physiologistes  ont  renouvelé  récemment  les  expérien¬ 
ces  de  Krimer,  et  ont  obtenu  des  résultats  remarquables ,  mais 
d’un  ordre  différent. 

LeDr  Mitchell  {The  Amer,  journ.  of  med.  sc.,  janvier  1860)  a 
produit  chez  les  grenouilles  des  cataractes  artificielles  par  l’injec- 
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tion  de  solution  concentrée  de  sucre  sous  les  téguments  ou  par 
l’introduction  de  sirop  dans  les  voies  digestives. 

A  la  même  époque,  lé  Dr  Richardson  [Med.  tim.  and.  gaz., 
mars  1860)  a  vu  survenir  des  cataractes  doubles  chez  les  grenouil¬ 
les,  de  vingt  à  trente-six  heures  après  l’injection  sous-cutanée  de 
sirop.  L’injection  de  sirop  dans  la  chambre  antérieure  ou  dans  le 
péritoine  est  suivie  des  mêmes  effets  (1). 

M.  Cl.  Bernard  a  pratiqué  sur  les  lapins  des  injections 'de  sucre  de 
diabète.  Une  solution  de  3  grammes  pour  12  d’eau  poussée  par  la 
jugulaire  ne  produit  pas  d’accidents  et  l’urine  ne  renferme  pas  de 
sucre;  ce  qui  prouve  que  le  glycose  a  été  détruit  complètement. 
Avec  bne  dose  moins  forte  de  sucre  de  fécule  ou  de  raisin,  les  uri¬ 
nes  étaient  évidemment  sucrées  (2). 

Ces  expériences  infirment  les  assertions  de  Krimer;  elles  démon¬ 
trent  simplement  que  le  sucre  introduit  dans  l’économie  et  non  dé¬ 
truit  est  éliminé  par  les  urines. 

Le  diabète  artificiel  de  Krimer  n’a  aucun  rapport  avec  celui  que 
Cullen  a-indiqué  sous  lp  même  nom,  d’après  des  expériences  assez 
peu  concluantes  de  Malpighi. 

On  sait  que  Malpighi  fit  sur  un  chien  la  ligature  des  vaisseaux 
de  la  rate,  afin  de  découvrir  les  fonctions  obscures  de  cet  organe. 

«Le  chien  était  devenu  fort  vorace  ensuite  de  cette  opération... 
Le  seul  accident  que  j’aie  remarqué  qui  lui  survint  était  qu’il  pissait 


(1)  Les  explications  de  ces  faits  singuliers  paraissent  se  rattacher  aux  lois  de 
l’endosmose.  La  question  très-obscure  des  cataractes  diabétiques  pourra  être  en 
partie  élucidée  par-  des  expériences  analogues.  Néanmoins  je  ferai  remarquer 
qu’une  diabétique  atteinte  de  cataractes  doubles  et  opérée  par  extraction  ne  m’a 
pas  présenté  des  traces  de  sucres  dans  l'humeur  aqueuse,  malgré  les  procédés 
d’analyse  les  plus  délicats.  La  cataracte  serait  alors  un  symptôme  de  même  ordre 
que  les  opacités  du  cristallin  et  de  la  cornée,  constatées  par  Magendie  et  Ségalas, 
chez  les  animaux  soumis  à  un  jeûne  prolongé  ou  nourris  avec  du  sucre  ;  et  l’af¬ 
faiblissement  de  l’économie  par  le  jeûne  engendrerait- les  mêmes  conséquences 
que  la  déperdition  de  forces  par  l’affection  diabétique. 

Je  renvoie  pour  l’histoire  des  cataractes  diabétiques  aux  travaux  de  France, 
Arlt,  Lohmeyer,  Cohen  ,  Griesenger,  Lecorché  ,  etc.  On  trouvera,  en  outre,  dans 
le  Medic.-cliir.  review  (janvier  1830'),  la  relation  d’un  fait  étrange:  des  cata¬ 
ractes  doubles  se  montrèrent  très-rapidement  chez  une  femme  diabétique  et  dispa¬ 
rurent  après  un  flux  considérable  d’urine  très-sucrée. 

(2)  CL  Bernard,  Leçons  sur  les  liquides ,  l.  Il ,  p.  81  et  sniv. 
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beaucoup  et  fort  souvent;  c’est  néanmoins  l’ordinaire  de  tous  les 
chiens,  mais  en  ceci  le  nôtre  excédait  de  beaucoup»  (1). 

11  n’en  fallait  pas  davantage  à  Cullen  pour  élever  au  rang  de 
diabète  les  symptômes  observés  sur  le  chien  de  Malpighi ,  et  pour 
doter  la  nosologie  médicale  d’une  nouvelle  espèce. 

S  X.  —  Les  faits  bien  authentiques  de  diabète  traumatique  chez 
l’homme  n’ont  été  constatés  que  dans  ces  derniers  temps;  quelques 
observations  rapportées  par  les  auteurs  du  siècle  dernier  et  consi¬ 
gnées  dans  les  recueils  relatifs  aux  lésions  de  l’encéphale  n’ont  pas 
un  degré  de  certitude  suffisant  pour  être  acceptées  ;  elles  manquent 
d’une  des  preuves  indispensables  :  l’analyse  des  urines. 

Deux  observations  pourtant  m’ont  paru  concluantes:  celles  de 
Pouteau  et  de  Malaval.  On  nota  en  effet  chez  les  malades,  peu  de 
jours  apres  la  lésion  cérébrale ,  une  polydipsie  extrême  accompa¬ 
gnée  de  la  voracité  habituelle  aux  diabétiques. 

Observation.—  Un  jeune  homme  de  30ans  fut  reçu  à  l’hôpital  de  Lyon, 
pour  une  plaie  contuse  du  pariétal  gauche.  La  contusion  ne  paraissait 
pas  considérable,  quoique  le  malade  fût  tombé  sans  connaissance  et 
que  le  sang  eût  coulé  en  abondance  par  le  nez  et  les  oreilles. 

La  plaie  de  tète  fut  cicatrisée  en  peu  de  jours,  et  on  ne  congédia  pas 
le  malade  aussitôt  après  sa  guérison,  parce  qu’il  s’était  rendu  utile  en 
aidant  les  domestiques  de  la  maison.  IL  but  et  mangea  beaucoup  pen¬ 
dant  ce  temps-là  ;  ceux  qui  l’employaient  ne  le  payaient  de  ses  services 
qû’en  lui  fournissant  une  boisson  et  des  aliments  abondants.  Il  Conti¬ 
nua  ce  genre  de  vie  pendant  quinze  jours,  sans  se  plaindre  de  la  moin¬ 
dre  incommodité.  Le  seizième  jour,  accès  de  fièvre  violent  avec  grand 
mal  de  télé.  La  cicatrice  de  la  tête  se  rouvre.  Le  dix-septième  jour,  as¬ 
soupissement.  Mort  le  dix-huitième. 

A  l’autopsie,  pas  dé  fracture  ;  rien  au  cerveau.' Viscères  sains,1  excepté' 
le  foie,  plus  foncé  et  plus  volumineux.  Dans  le  grand  lobe,  quelques 
cuillerées  de  pus  Sanieux  semblable  à  de  la  laVüre  de  chair.  Le  vide 
qu’il  avaiL  fait  dans  le  foie  aurait  pu  contenir  un  gros  œuf.  (Pouteau, 
loc.  cit.)  ;  . 

Observation. — Un  laquais  fut  blessé  par  un  moellon  du  poids  d’environ 
20  livres,  qui  tomba  sur  le  sommet  de  la  tête  de  la  hauteur  d’un 
deuxième  étage.  Le  blessé  perd  connaissance.  Contusion  des  parties 
molles.  Le  lendemain,  état  très-satisfaisant,  pas  de  fièvre,  intelligence 
conservée. 


(I)  Malpiglii,  Discours  anal.,  etc.,  tract.,  p.  237  ;  Paris,  (087. 
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La  malade  fut  saignée  six  fois  en  trois  jours  et  on  lui  fit  observer  un 
régime  fort  exact,  mais  qu’il  ne  garda  pas  longtemps,  car  ayant  trouvé 
lesecrel  dïenlrer  dans  un  endroit  pii  il  y  avait  des  pommes,  il  en  man¬ 
gea  au  moins  un  millier  depuis  le  huitième  jusqu’au  quarantième  jour 
de  sa  blessure.  Cependant  il  ne  lui  survint  aucun  accident.  Il  mit  envi¬ 
ron  trois  mois  à  guérir,  à  cause  de  l’exfolialion  de  l’os  découvert,  qui 
retarda  la  guérison  de  la  plaie.  (Malaval,  loc.  cit.) 

Au  commencement  du  siècle  actuel  nous  trouvons  des  faits  épars, 
rapportés  par  des  auteurs  anglais  et  allemands:  Gregory  (1807), 
J.  Frank  (1812),  Stosch  (1828),  Kiessling  (1828),  Reid  Clauny 
(1838),  etc. 

En  France,  la  première  observation  complète  de  diabète  trauma¬ 
tique  est  due  à  Larrey.  Ici  le  doute  n’est  plus  possible,  on  découvre 
dans  l’urine  du  sucre  en  quantité  considérable. 

Larrey  fut  vivement  frappé  de  l’apparition  inattendue  du  dia¬ 
bète  chez  un  malade  atteint  de  blessure  du  cerveau  ;  il  attribua 
cette  complication  à  l’usage  de  l’esprit  de  Mindererus  qu’il  avait 
administré  pendant  plusieurs  jours  à  haute  dose.  «Cet  exemple, 
dit-il,  prouve  que  la  cause  immédiate  du  diabète  consiste  dans  une 
sorte  de  phlegmasie  des  reins  et  des  viscères  qui  sont  en  rapport 
sympathique  avec  eux.» 

Il  était  loin  de  soupçonner  les  relations  du  diabète  avec  les  affec¬ 
tions  cérébrales;  aucun  de  ses  contemporains  n’avait  d’ailleurs 
éclairé  ce  point  de  la  palhogénie  du  diabète ,  et  dès  lors  il  n’est 
pas  étonnant  que  son  observation  ait  été  passée  sous  silence  en 
France.  Elle  eut  le  même  sort  que  les  observations  de  Gregory  et 
de  Clanny  en  Angleterre,  de  J.  Frank,  de  Stosch,  de  Kiessling  en 
Allemagne. 

Mais,  à  partir  de  1 850,  et  lorsque  les  expériences  de  M.  Cl.  Bernard 
eurent  fixé  l’attention  des  savants,  l’étiologie  du  diabète  devint 
l’objet  de  travaux  importants,  et  les  observations  de  glycosurie 
traumatiqqp  se  multiplièrent. 

En  même  temps,  les  médecins  faisaient  connaître  les  maladies  cé¬ 
rébrales  non  traumatiques  accompagnées  de  diabète  ;  ils  démon¬ 
traient  aussi  l’étroite  parenté  des  affections  de  même  nature  consi¬ 
dérées  longtemps  comme  distinctes  sous  le  litre  de  glycosurie  et 
de  polyurie  simple,  et  qui  se  substituent  fréquemment  l’une  à 
l’autre  dans  le  cours  de  la  seule  entité  morbide  :  le  diabète. 
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Quelques  travaux  d’ensemble  Ont  été  publiés  sur  le  diabète  : 
dans  ses  relations  avec  les  affections  cérébrales,  le  mémoire  de 
Goolden  (1853),  riche  de  faits  inédits,  mais  dont  les  observations 
sont  malheureusement  trop  écourtées  ;  ceux  de  Leudet  (1857),  de 
Fritz  (1859),  enfin  l’excellent  travail  de  Griesenger  (1859) ,  qui  a 
relevé  20  cas  de  diabète  traumatique  sur  les  226  cas  de  glycosurie 
qu’il  a  analysés. 

Je  citerai  en  outre  quelques  thèses  de  Paris  :  celles  dé  MM.  La- 
combe  (1841),  Baudin  (1855) ,  Guitard  (1856),  Jordao  (1857)  ,  Le- 
vrat-Perroton  (1869),  Reza  ben  Mokim  (1860),  etc.,  et  diverses 
publications  de  MM.  Fauconneau-Dufresne,  Charcot,  Debrou,  Jac- 
quemet,  etc. 

Enfin  on  trouvera  consignée  dans  la  thèse  pour  l’agrégation  de 
M.  Bauchet  (1860)  l’indication  des  cas  de  glycosurie  et  de  polyu¬ 
rie  accompagnant  les  lésions  traumatiques  de  l’encéphale. 
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ÉTUDE  POUR  SERVIR  A  L’HISTOIRE  DES  MONSTRUOSITÉS 
PARASITAIRES;  DE  l’inclusion  FOETALE  SITUÉE  DANS 
LA  RÉGION  SACRO -PÉRINÉALE, 

Par  le  Dr  Constantin  imix  ,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
membre  de  la  Société  anatomique ,  etc. 

(4e  article  et  fin.) 

Diagnostic  différentiel  avec  la  hernie  dorsale  congénitale .— 
Je  ne  connais  pas  d’exemple  d’une  hernie  congénitale  dans  la 
région  sacro-périnéale;  cependant  il  n’est  pas  impossible  qu’on  en 
rencontre  un  jour  ou  l’autre,  et  il  est  bon  que  le  chirurgien  y 
pense.  Si  je  fais  cette  remarque,  c’est  qu’une  semblable  hernie  a  été 
vue  par  Strafford  (1).  Voici  ce  qu’en  rapporte  Wernher  :  Il  s’agit 
d’une  hernie  congénitale  ayant  pour  sac  une  hydrorachis.  Chez  un 
enfant  de  2  ans  et  3  mois,  la  partie  inférieure  des  lombes  et  la 
partie  supérieure  de  la  région  sacrée  étaient  envahies  par  une 
tumeur  ferme,  ronde,  inégale,  de  la  grosseur  d’une  orange  ;  elle 
était  mobile  et  d’une  couleur  plus  sombre  que  les  téguments  voi¬ 
sins.  Si  l’on  exerçait  une  pression,  les  fèces  sortaient  immédia¬ 
tement.  Les  parties  inférieures  étaient  paralysées  et  gardaient  la 
position  qu’on  leur  donnait.  La  tête  avait  pris  beaucoup  de  dévelop¬ 
pement,  surtout  peu  de  temps  après  la  naissance  ;  elle  était  complè¬ 
tement  ossifiée,  à  l’exception  de  la  fontanelle  antérieure.  Les  testi¬ 
cules  étaient  encore  dans  le  ventre.  L’urine  ne  pouvait  couler  que 
goutte  à  goutte.  L’enfant  était  venu  au  monde  avant  terme ,  dans 
le  huitième  mois,  avec  une  imperforation  de  l’anus  et  les  fesses  non 


(1)  d  treatisc  on  the  injuries,  t  lie  dis  cases  and  the  distorsions  of  tlie 
spine,  p.  18  ;  London ,  1832, 
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divisées.  Une  opération  avait  rétabli  l’ouverture  anale;  l’accou¬ 
cheur  avait  ponctionné  la  tumeur  plusieurs  fois,  et  fait  sortir 
beaucoup  de  liquide.  Après  deux  ou  trois  jours,  la  tumeur  s’ulcéra 
et  se  perfora.  L’ouverture,  qui  permettait  de  voir  l’intestin,  laissait 
écouler  des  fèces.  Pendant  plusieurs  mois,  il  s’écoula  beaucoup  de 
liquide  de  la  tumeur,  qui,  peu  à  peu,  diminua,  jusqu’à  ce  qu’enfin 
la  conformation  redevint  normale. 

Cette  observation  est  du  plus  grand  intérêt,  et  à  côté  de  la  cu¬ 
riosité  qu’elle  satisfait  assez  bien  au  point  de  vue  de  la  présence  de 
la  hernie  congénitale  dorsale,  elle  est  beaucoup  plus  précieuse 
encore  parce  qu’elle  est  consolante.  Certes,  on  n’oserait  guère,  sans 
ce  fait,  espérer  la  guérison  d’une  semblable  hernie,  compliquée 
d’hydrorachis. 

Rezold,  au  dire  de  Wernher,  aurait,  avant  Strafford,  donné  une 
observation  d’une  semblable  hernie  ;  mais  les  détails  trop  concis  de 
la  relation  laissaient  l’esprit  dans  le  doute.  Aujourd’hui  le  doute 
n’est  plus  permis,  et  je  crois  l’observation  de  Strafford,  bien  que 
laissant  à  désirer,  suffisante  pour  prouver  l’existence  de  la  hernie 
dorsale  congénitale. 

Dans  les  observations  citées  dans  ce  mémoire,  il  en  est  plusieurs 
où  le  kyste  est  en  rapport  direct  avec  l’intestin  ;  de  là  à  la  pénétra¬ 
tion  de  l’intestin  dans  le  kyste  il  n’y  a  qu’un  pas.  Le  voisinage 
possible  de  l’intestin  et  du  kyste  devra  plus  encore  éveiller  l’atten¬ 
tion  du  chirurgien  qui  se  décidera  à  pratiquer  la  ponction  du 
kyste. 

Je  mentionnerai  à  propos  de  ces  tumeurs  l’opinion  de  Meckel, 
bien  plus  à  cause  de  l’homme  qu’à  cause  de  l’opinion  elle-même. 

Cet  anatomiste  croyait  que  la  moelle  et  la  colonne  vertébrale 
avaient,  à  leur  extrémité  inférieure,  une  certaine  tendance  à  se 
développer  en  une  sorte  de  tête.  C’est  là  un  pur  rêve  allemand. 
Otto,  sans  accepter  cette  opinion  positivement,  ne  la  nie  pas  tout 
à  fait,  on  pourrait  même  croire  qu’elle  le  séduisit,  car  il  rapporte  le 
passage  de  flenke  (1)  où  il  cite  un  cas  de  Loffler,  dans  lequel  une 
tumeur  analogue  avait  comme  un  semblant  de  visage.  Ce  qui, 
entre  parenthèse,  ressortait  peu  de  la  description,  de  l’aveu  même 
d’Otto. 


(1)  De  ïumoribus  fatum  cyslicia  liai»,  pi  8  j  1819. 
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Diagnostic  différentiel  avec  les  kystes  dermoïdes. — M.  Lebert, 
qui  a  soulevé  cette  question  d’hétérotopie  plastique,  c’est-à-dire  la 
possibilité  du  développement  de  certains  tissus  dans  des  parties  oii 
on  ne  les  voit  pas  ordinairement,  s’exprime  ainsi  : 

«Il  faudrait  donc  écarter,  parmi  les  inclusions,  les  kystes  sim¬ 
plement  graisseux  et  piligraisseux.  Mais  que  de  passages  insensibles 
relient  ceux-ci  aux  kystes  qui  renferment  des  os  et  des  dents!» 

Je  crois  pouvoir  affirmer  que  les  tumeurs  que  j’ai  décrites  dans 
ce  mémoire  ne  peuvent  être  rapportées  à  des  kystes  dermoïdes, 
môme  quand  elles  ne  contiennent  que  des  tissus  et  non  pas  des  or¬ 
ganes  entiers  d’un  fœtus.  Elles  en  diffèrent  d’abord  par  le  siège,  que 
M.  Lebert  répartit  ainsi  :  sur  les  20  kystes  dermoïdes,  le  siège  est 
indiqué  de  la  manière  suivante  : 


Tête .  1 7 

Cou .  1 

Pubis . 1 

Jambe .  1 

Région  sacro-périnéale ....  0 


Puis  les  caractères  suivants  : 

Dans  les  observations  que  je  rapporte,  le  kyste  est  toujours  indé¬ 
pendant  de  la  peau,  il  a  une  paroi  interne  formée  par  une  séreuse, 
il  n’y  a  pas  à  proprement  parier  de  kystes  pileux ,  pas  de  ces  poils 
isolés  qui  ont  acquis  de  si  grands  développements,  on  ne  les  trouve 
que  comme  constituant  un  cuir  chevelu  ;  pas  de  dents  développées 
isolément,  puisque  dans  les  28  observations  citées,  il  n’y  a  eu 
qu’une  seule  dent  de  trouvée.  Quant  à  la  limite  précise  entre  les 
kystes  dermoïdes  et  les  inclusions  peu  caractérisées,  il  restera  tou¬ 
jours  les  mômes  difficultés  qu’on  éprouve  toujours  aux  limites  de 
deux  produits  analogues,  et  si  je  ne  puis  me  prononcer  d’une  ma¬ 
nière  tranchée  pour  tous  les  cas,  on  m’excusera  en  se  rappelant  que 
la  même  limite  entre  les  végétaux  et  lps  animaux  n’est  pas  beau¬ 
coup  plus  définie. 

Enfin  il  faut  rappeler  les  tumeurs  fibro- graisseuses,  qui  se 
forment  dans  la  queue  des  chevaux,  des  ânes  et  des  brebis.  Pour 
mon  compte,  je  n’oserais  rien  affirmer  à  ce  sujet  ;  je  soulève  seule¬ 
ment  cette  possibilité,  pour  que  l’on  fasse  dorénavant  une  dissec- 
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tion  minutieuse  de  ces  tumeurs,  condition  indispensable  pour  en 
éclaircir  de  plus  en  plus  l’histoire. 

Bien  que  les  tumeurs  que  j’ai  rapportées  dans  ce  chapitre  du 
diagnostic  me  paraissent  presque  toutes  des  inclusions  fœtales,  je 
n’en  ai  pas  tenu  compte  dans  les  autres  chapitres  et  la  description 
générale.  Comme  lesautres  caractères  que  j’ai  donnés  n’ont  été  pris 
que  dans  les  observations  dont  le  diagnostic  n’est  pas  douteux,  je 
n’ai  pas  voulu,  dans  le  cas  où  cette  opinion  sur  ces  tumeurs 
obscures  ne  serait  pas  acceptée,  en  faire  jaillir  le  doute  sur  les  ca¬ 
ractères  que  je  donnais  comme  propres  à  l’histoire  fœtale  dans  la 
région  sacrée.  On  m’accordera  donc,  je  l’espère,  que  les  caractères 
que  jai  donnés  comme  appartenant  à  l’histoire  fœtale  lui  appar¬ 
tiennent  bien,  et  que  leur  histoire  plus  approfondie  augmentera 
le  nombre  de  ces  caractères  ou  les  prêchera  mieux. 

Je  préviens  seulement  le  lecteur  qu’en  raison  de  l’analogie  de 
ces  tumeurs,  je  les  confondrai  toutes  dans  la  même  description 
lorsqu’il  s’agira  du  traitement. 

PRONOSTIC. 

Marche  et  évolution  de  la  tumeur.  —  Lorsqu’un  fœtus  s’est 
greffé  sur  un  autre  dans  les  conditions  que  j’examine'  ici,,  il  en 
résulte  une  influence  des  plus  fâcheuses  sur  l’enfant  qui  le  contient. 
Dans  la  première  existence,  c’est-à-dire  dans  la  vie  intra-utérine, 
cette  influence  n’est  encore  que  peu  fâcheuse,  et  le  fœtus  principal 
parvient  en  général  au  terme  de  9  mois,  sans  mourir  dans  le  sein 
de  sa  mère.  En  effet,  dans  les  28  observations  qui  servent  de  base  à 
ce  travail,  il  n’est  arrivé  que  2  fois  (obs.  2  et  4)  qne  l’enfant  soit  né 
à  7  mois,  tous  les  autres  sont  arrivés  à  terme. 

Les  kystes  congénitaux  et  les  inclusions  de  la  région  sacro-péri¬ 
néale  diffèrent  en  cela  de  ceux  qui  sont  situés  à  la  nuque  ou  à  la 
région  sous-maxillaire  qui  ne  laissent  pas  l’enfant  parcourir  toutes 
les  périodes  de  la  grossesse  ,  et  s’accompagnent  en  général  de  vices 
de  conformation  plus  importants.  D’après  Wernher  (  Die  Ange- 
borenen  Kysten  hygrorne  und  die  ihnen  verwandten  Gesch- 
wülsten;  Giessen,  1843),  il  en  serait  des  kystes  congénitaux  si¬ 
tués  à  la  partie  antérieure  du  cou  comme  des  kystes  de  la  région 
sacro-périnéale. 
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Ici  le  danger  commence  avec  ie  travail  de  l’accouchement.  Quatre 
fois  l’enfant  est  venu  au  jour  mort  ou  est  mort  pendant  le  travail 
de  l’accouchement  (obs.  1,  4,  9,  10),  et  pour  deux  d’entre  eux  l’in¬ 
fluence  de  la  longue  durée  du  travail  est  des  plus  manifestes  comme 
ayant  occasionné  la  mort ,  ce  sont  les  cas  de  MM.  Chedevergne  et 
Ollivier. 

Dans  l’observation  de  M.  Chedevergne,  en  effet,  l’enfant  vivait 
quand  la  première  moitié  du  corps  est  venue  à  la  lumière;  l’enfant 
a  respiré  et  crié.  Dans  le  cas  de  M.  Ollivier,  l’accouchement  a  été 
tellement  laborieux,  que  l’on  a  dû  vider  les  kystes  pour  déterminer 
la  sortie  de  l’enfant.  Les  deux  autres  observations,  de  Delassonne  et 
deProchaska,  ne  donnent  pas  de  détails;  il  y  a  de  grandes  pré¬ 
somptions  pour  qu’il  en  ait  été  de  même. 

Dans  neuf  autres  cas,  dont  quatre  appartiennent  à  Otto  et  les 
cinq  autres  à  Meckel,  Saxtorph,  Gemmil,  Buxtorph  et  Schmidt,  la 
description  fait  croire  également  qu’il  s’agit  de  mort-nés,  mais  les 
détails  manquent  totalement  sur  l’accouchement. 

Une  fois  le  premier  péril  passé  pour  l’enfant,  en  apparence, 
c’est-à-dire  sa  sortie  effectuée ,  il  peut  encore  mourir  des  fatigues 
qu’il  a  subies  pendant  le  travail;  tel  est  le  cas  de  M.  Mayer  (obs.  8), 
où  la  compression  éprouvée  par  l’enfant  avait  été  telld,  que  le 
kyste  s’était  rompu.  L’enfant  vu  par  Wolfart  est  mort  peu  de 
temps  après  l’accouchement.  Le  premier,  cité  par  Otto,  est  mort 
au  bout  de  trois  jours  dans  des  convulsions.  Mais  ce  n’est  pas  tout, 
quand  l’enfant  est  sorti  de  tous  les  dangers  en  bon  étal,  ou  tout  au 
moins  avec  les  apparences  de  la  santé,  le  fœtus  inclus  agit  comme 
corps  étranger,  et  un  travail  inflammatoire  d’élimination  s’établit, 
et  emporte  bientôt  les  enfants.  Ce  travail  d’élimination  a  emporté 
l’enfant  du  Dr  Martin  en  cinq  jours. 

Obs.  XXIV  (1).  — Une  femme  de  Lyon ,  ayant  eu  déjà  plusieurs  enfants 
bien  conformés,  accoucha,  dans  le  mois  de  mai  1800 ,  d’un  enfant  mâle 
qui  présentait,  au  périnée,  une  tumeur  adhérente,  qui  avait  en  grosseur 
plus  de  deux  fois  le  volume  de  la  tète  de  cet  enfant;  la  surface  était 
inégale,  molle  et  fluctuante  dans  plusieurs  points,  et  avait  une  dureté 
comme  osspuse  dans  d’autres  ;  la  base ,  très-large  ,  couvrait  l’espace 
compris  entre  le  scrotum  et  l’anus,  se  prolongeait  de  chaque  côté  sur 


(1)  Dr  Martin,  président  de  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  cité  par  Ollivier 
(d’Angers),  Archives  générales  de  médecine,  1827. 
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les  fesses ,  entourait  le  rectum  qui  s’ouvrait  à  sa  partie  postérieure. 
Cel  enfant  avait  été  apporté  à  l’hospice  de  la  Charité  ;  j’appris  de  l’ac¬ 
coucheur  que  celte  énorme  tumeur  avait  rendu  l’accouchemeut  long  et 
difficile ,  sans  cependant  y  apporter  des  obstacles  qui  nécessitassent 
l’emploi  d’aucun  instrument. 

Pendant  les  cinq  jours  que  cet  enfant  vécut,  il  parut  s’établir  un  tra¬ 
vail  de  décomposition  dans  la  tumeur  ;  elle  devint  successivement  rouge 
et  noire,  présenta  ensuite  différentes  excoriations  sur  un  point  de  sa 
surface,  ce  qui  diminua  considérablement  son  volume  :  ces  divers  chan¬ 
gements  me  firent  supposer  qu’elle  avait  subi  une  décomposilion  pu¬ 
tride  et  que  je  ne  pourrais  la  conserver  dans  l’espril-de-vin,  comme 
j’en  avais  le  projet;  cependant,  après  l’avoir  ouvert ,  je  reconnus  que 
la  peau  seule  était  altérée,  et  qu’il  n’y  avait  ni  suppuration  ni  gan¬ 
grène  dans  les  tissus  qui  la  formaient.  J’en  fis  la  dissection  en  présence 
de  plusieurs  gens  de  l’art ,  et  nous  fûmes  étonnés  de  trouver  dans  son 
intérieur  l’ensemble  de  presque  tous  les  tissus  organiques  du  corps  hu¬ 
main,  confondus  dans  quelques  points  et  très-distincts  dans  d’autres. 
Dans  le  centre,  nous  observâmes  des  os  de  forme  très-irrégulière  ;  en 
arrière,  en  une  masse  comme  glanduleuse  ressemblant  au  pancréas; 
en  avant  et  en  bas ,  une  substance  d’un  rouge  foncé  assez  semblable  à 
celle  du  foie,  dans  divers  endroits  du  tissu  graisseux  ;  ailleurs  des  es¬ 
pèces  de  glandes  conglobées  très-distinctement  séparées,  çà  et  là  des 
bandes  musculaires,  des  mailles  cellulo-membraneuses;  enfin  de  nom¬ 
breux  vaisseaux  qui  se  portaient,  en  se  divisant,  dans  ces  divers  genres 
de  tissus,  où  nous  distinguions  aussi  plusieurs  kystes  hydatiformes  ren¬ 
fermant  un  fluide  albumineux  semblable  à  du  blanc  d'oruf. 

Le  premier  enfant  examiné  par  M.  Giraldès  (obs.  13)  est  mort 
d’érysipèle  en  dix-sept  jours.  Celte  inflammation  a  même  parfois 
un  caractère  gangréneux.  L’enfant  de  M.  Gilles  (obs.  12)  fut  pris 
deux  jours  après  sa  naissance  d’une  inflammation  gangréneuse  qui 
l’emporta  en  cinquante-trois  jours.  Heinecken  (obs.  1 1  ),  dans  un  cas 
semblable,  essaya  de  rendre  cette  inflammation  moins  terrible  en 
facilitant  l’écoulement  du  liquide  par  une  incision,  mais  l’enfant 
n’en  mourut  pas  moins  douze  jours  après  l’opération,  par  l’abon¬ 
dance  de  la  suppuration.  L’enfant  de  Mauthner,  qui  échappa  à  cette 
inflammation,  n’en  fut  pas  plus  heureux  pour  cela;  il  mourut  dans 
le  marasme  au  bout  d’un  mois. 

Obs.  XXV  (1).—  «  Tumeur  située  dans  la  région  sacrée  d'un  enfant  bien 
conformé  et  à  terme  (sexe  pas  indiqué).  —  La  mère  avait  eu  auparavant 


(1  )  Mauthner,  in  drchiv  far  physiologische  ffeilkunde,  von  Vierordt  ;  Stutt- 
gard,  1852.  fl.  Jalng,  1  fleff.,  p.  141. 
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trois  accouchements  naturels.  La  tumeur  formait  trois  segments  sphé¬ 
riques  de  la  grosseur  d’un  poing  de  petite  taille.  Vers  l’anus  les  limites 
étaient  peu  tranchées,  tandis  qu’elles  étaient  très-distinctes  en  haut  des 
deux  côtés.  La  tumeur  était  rouge  violette ,  peu  sensible  et  un  peu 
fluctuante.  11  y  avait  par  places  des  points  durs  qu’on  ne  pouvait  dé¬ 
placer  et  qui  n’étaient  pas  sensibles  à  la  pression;  l’anus  et  les  parties 
génitales  élaient  normales,  les  fonctions  intestinales  régulières,  si  ce 
n’est  le  sphincter  un  peu  relâché.  La  couleur,  la  forme  et  le  volume  de 
la  tumeur  restèrent  tels  jusqu’à  la  mort  qui  se  fit  à  la  fin  du  mois. 
(Mauthner  donna  le  nom  d 'osiéo-cysto-sarcoma,  après  avoir  fait  l’au¬ 
topsie.) 


Alexandre  Wils,  qui  fit  une  ponction  presque  immédiatement 
après  la  naissance,  perdit  l’enfant  au  quinzième  jour. 

Obs.  XXVI  (1).— «La  fille  de  Jean  Perrin,  habitant  le  village  de  Charle- 
ton,  accoucha  le  11  juillet  1746  d’une  fille  à  terme,  dont  le  tronc  et  les 
membres  étaient  régulièrement  conformés;  mais  de  la  partie  supérieure 
de  la  région  sacrée  se  détachait  une  énorme  tumeur  qui  comprimait 
laléralemenl  toute  l’étendue  des  fessiers,  occupait  le  périnée  et  pendait 
enlre  les  cuisses.  La  forme  était  analogue  à  celle  de  l’estomac  d’un 
mouton,  et  ses  parois  paraissaient  formées  par  un  prolongement  de  la 
peau  dü  tronc,  reconnaissable  par  son  aspect  et  sa  couleur,  eL  qui  était 
seulement  beaucoup  plus  vasculaire  que  le  reste  des  téguments.  La  tu¬ 
meur  sè  prolongeait  inférieurement  jusqu’au-dessous  du  niveau  des 
genoux,  et  son  volume  était  bien  plus  considérable  que  celui  du  corps 
entier  de  l’enfant;  sa  consistance  était  très-molle ,  on  y  distinguait  une 
fluctuation  évidente,  et  dans  son  centre  une  masse  dure  et  résistante. 
Les  parties  sexuelles  et  l’anus  élaient  régulièrement  conformés,  mais 
cette  dernière  ouverture  était  située  beaucoup  plus  en  avant  que  dans 
l’étal  normal  et  immédiatement  au-dessous  de  la  vulve,  en  sorte  que 
les  matières  fécales  élaient  expulsées  dans  la  même  direction  que  l’u¬ 
rine.  Je  fis  une  ponction,  dit  M.  Wils,  dans  la  partie  la  plus  déclive  de 
la  tumeur  et  il  en  sortit  environ  deux  bocaux  d’un  liquide  aqueux rou- 
geâlre  et  inodore.  L’ouverlure  restée  béante  laissa  écouler  pendant 
plusieurs  jours  un  liquide  semblable,  mais  insensiblement  il  devint 
épais,  blanchâtre  et  purulent,  l’enfant  s’affaiblit  graduellement  et  suc¬ 
comba;  le  quinzième  jour. 

Le  lendemain  j’ouvris  la  tumeur  et  je  trouvai  dans  le  voisinage  du 
coccyx  un  abcès  enkysté  rempli  de  4  onces  d’un  pus  blanc  extrême¬ 
ment  fétide,  quelques  articulations  cartilagineuses  analogues  à  celles 
qui  forment  la  portion  caudale  du  rachis  de  la  brebis  et  qui  étaient 


(1)  Alex.  Wils,  S.-J.  lluxham,  in  Philosophical  transactions,  vol.  XIV, 
year  1748,  p.  335. 


280  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

entourées  d’un  tissu  charnu  recouvert  d’une  matière  analogue  à  la 
graisse.  L’intérieur  de  chacune  de  ces  portions  cartilagineuses  ressem¬ 
blait  entièrement  à  la  substance  des  testicules  de  l’agneau  ;  elles  étaient 
unies  à  une  masse  semblable  au  cou  et  à  une  tête  d’embryon  grosse 
comme  un  œuf,  contenant  un  corps  analogue  au  cerveau  dont  la  partie 
postérieure  formait  une  masse  semblable  au  cervelet.  Dans  la  portion 
correspondant  à  la  face,  existait  une  bouche,  une  langue,  mais  sans 
trace  d’yeux  ni  de  nez.  On  voyait  latéralement  une  oreille  parfaite¬ 
ment  reconnaissable.  Un  tissu  mou  membraniforme  adhérait  â  l’inté¬ 
rieur  des  parois  de  cette  vaste  tumeur,  et  pouvait  être  considéré  comme 
l’analogue  du  placenta. 

Ainsi  se  trouve  justifiée  cette  loi  de  I.  Geoffroy-Saint-Hilaire 
sur  les  monstres  doubles  parasitaires. 

La  mort  d’un  des  su  jets  composants  entraîne  presque  toujours 
celle  de  l’autre,  alors  même  que  la  vie  s’éteint  d’abord  dans  cette 
masse  accessoire  et  souvent  si  peu  importante  en  apparence,  qui 
constitue  le  sujet  parasite  (1). 

Malgré  cette  série  de  causes  de  mort  qui  entourent  l’enfant  à  sa 
naissance  et  dans  les  premiers  moments  de  sa  vie,  il  n’est  pas  im¬ 
possible  de  voir  des  enfants  y  échapper, et  le  cas  s’est  présenté  quatre 
fois.  L’enfant  dont  il  est  question  dans  le  Gentleman’ s  magazine 
était  âgé  de  2  mois  au  moment  où  l’observation  a  été  prise  (obs.  3). 
Mais,  à  cette  époque  même,  il  se  fit  une  rupture  spontanée  de  la 
poche  kystique.  Les  suites  de  cet  accident  n’ont  pas  été  notées  dans 
les  fragments  d’observation  que  j’ai  eus  sous  les  yeux,  mais  il  est  à 
craindre  qu’elles  n’aient  été  fâcheuses. 

L’enfant  de  Himly  vécut  bien  jusqu’à  6  mois;  à  cette  époque,  on 
lui  fit  deux  ponctions  successives,  et  un  mois  après  la  seconde  il 
était  mort  d’inflammation  gangréneuse. 

Le  second  enfant  de  M.  Giraldès ,  abandonné  aux  seules  res¬ 
sources  de  la  nature,  vécut  jusqu’à  l’âge  de  2  ans  et  demi  ;  à  ce  mo¬ 
ment  on  fit  l’extirpation  de  la  tumeur  et  l’enfant  mourut  neuf  jours 
après  des  suites  de  l’opération.  Voici  les  principaux  détails  de  ce 
cas,  que  je  dois  à  l’obligeance  de  M.  Jules  Meunier,  interne  des 
hôpitaux. 

Ons.  XXVII.  —  «  Lelièvre  (Joséphine) ,  âgée  de  2  ans  et  demi ,  née  à 


(I)  ffisloire  des  anomalies. 
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Lourre  (Seine-el-Oise) ,  enlre,  le  20  mars  1861,  à  l’hôpital  des  Enfants 
Malades  dans  le  service  de  M.  Giraldès. 

Celle  enfant  vint  au  monde  avec  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf 
de  poule,  siégeant  dans  la  fesse  droite.  Cette  tumeur  était  bilobée,  les 
deux  saillies  prirent  un  accroissement  continu  à  peu  près  égal,  il  y  eut 
cependant  une  différence,  c’est  que  le  lobe  le  plus  élevé  a  toujours  été 
rouge. 

Au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital,  l’enfant  se  porte  bien,  elle  a  bonne- 
mine,  les  pommelles  sont  rouges. 

«La  tumeur  siégeant  à  la  fesse  droite  a  le  volume  suivant  : 

«Mesurée  à  sa  base  elle  a  une  circonférence  de  47  centimètres,  son 
diamètre  vertical  en  mesure  15,  et  son  diamètre  horizontal  11  seu¬ 
lement. 

«Le  jeudi  3  avril,  M.  Giraldès  en  fait  l’ablation,  au  moyen  d’une  inci¬ 
sion  cruciale.  L’opération  dure  deux  heures.  Pendant  l’opération,  il  y 
a  une  hémorrhagie  abondante,  il  s’ensuit  un  refroidissement  qui  n’exige 
pas  moins  de  sept  heures  de  soins  assidus  pour  réchauffer  l’enfant. 
Après  l’opération ,  la  diarrhée  s’établit  bientôt  ainsi  que  des  vomisse¬ 
ments  ,  l’enfant  est  prise  d’un  peu  de  délire  et  pousse  des  cris  ;  la  plaie 
a  une  odeur  désagréable. 

«Le  lendemain  de  l’opération,  on  panse  la  plaie  avec  du  jus  de  citron 
et  on  imbibe  la  charpie  de  sulfate  de  fer  ;  de  plus,  lait  de  poule  et  julep 
diacodé.  Malgré  cela  il  y  a  des  convulsions  dans  la  journée. 

«Enfin  les  convulsions  augmentent,  et  la  mort  survient  le  12  avril, 
neuf  jours  après  l’opération. 

«La  tumeur  est  présentée  à  la  Société  de  chirurgie,  par  M.  Giraldès, 
le  10  avril. 

«Dans  l’un  des  lobes ,  on  trouve  deux  os  entourés  de  leur  périoste; 
l’autre  lobe  est  formé  de  tissu  cellulo-graisseux  et  de  tissu  fibreux. 
Dans  cette  tumeur  se  trouvent  deux  kystes  graisseux ,  dont  l’un  est  un 
petit  corps  arrondi,  blanchâtre,  gros  comme  une  noisette;  dans  l’autre, 
on  trouve  quinze  à  vingt  poils  assez  blancs,  d’autres  sont  jaunes.  Le 
pédicule  de  la  tumeur  se  prolonge  dans  le  bassin  et  se  continue  avec  le 
tissu  conjonctif. 

«L’autopsie  montre  les  organes  génitaux  au  completel  normaux;  de 
même  pour  l’appareil  digestif.  Dans  les  poumons,  on  trouve  quelques 
poinls  de  pneumonie  disséminés. 

«Les  appareils  circulatoire  et  nerveux  ne  présentent  rien  de  particu¬ 
lier,  si  ce  n’est  un  peu  de  congestion  du  cerveau  et  d’engorgement 
des  sinus.» 

Si  nos  observations  se  bornaient  là,  le  tableau  serait  bien  triste, 
elle  chirurgien,  appelé  dans  de  semblables  conditions,  serait  peu 
confiant  dans  le  résultat  de  ce  qu’il  oserait  entreprendre.  Fort 
heureusement  il  existe  une  observation  de  guérison  qui  se  pré- 
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sente  comme  un  espoir  pour  les  opérateurs,  et  du  reste  peut  être 
donnée  comme  un  modèle  à  suivre  en  pareil  cas.  Cette  observation 
forme  la  thèse  inaugurale  du  Dr  Kuchler,  soutenue  à  Munich  en 
1835  (l)  ;  la  voici  ; 

Obs.  XXVIII.  — «Joseph  Moesll,  d’OberpFaffenhofen  en  Bavière,  né  en 
1826  de  parents  sains  et  adonnés  aux  travaux  de  la  campagne,  portait 
en  naissant  une  tumeur  hémisphérique  saillante  entre  l’anus  et  le 
coccyx,  qui  avait,  au  dire  de  sa  mère,  la  grosseur  d’un  œuf  d’oie.  Mais, 
après  quatre  ans,  elle  avait  pris  tant  de  développement  qu’elle  n’était 
pas  au-dessous  du  volume  de  la  tête  d’un  nouveau-né.  Les  parents,  ef¬ 
frayés  de  celle  tumeur  et  craignant  qu’elle  n’augmentât  encore  tous  les 
ans ,  amenèrent  leur  enfant  à  l’hôpital  de  Munich  pour  qu’il  y  fût 
soigné. 

«Dans  les  Éphémérides  chirurgicales,  où  sont  consignées  les  maladies 
des  enfants  et  leur  traitement,  on  voit  la  tumeur  désignée  comme  spida 
bifida.  La  tumeur,  moulée  en  plâtre  à  cette  époque,  a  été  conservée 
jusqu’ici  dans  la  collection  anatomo-pathologique  de  Munich.  On  y 
peut  voir  que,  lorsque  l’enfant  avait  4  ans,  la  tumeur  avait  la  grosseur 
qu’elle  a  aujourd’hui.  En  même  temps  les  Éphémérides  chirurgicales 
rapportent  qu’à  cette  époque  la  tumeur  a  été  ponctionnée  deux  fois 
avec  un  trois-quarts,  et,  une  fois  incisée,  avec  un  scalpel,  et  que  le 
DrWallher  a  vu  s’écouler  de  cette  incision  une  petite  quantité  de  li¬ 
quide  séreux.  Après  celle  opération ,  on  plaça  deux  fois  des  sangsues 
sur  la  colonne  vertébrale,  et  l’on  donna  du  calomel  à  l’intérieur.  Cette 
médication  me  fait  supposer  que  l’opération  a  été  suivie  d’inflammation 
de  la  moelle  et  de  ses  membranes. 

«L’enfant,  après  un  séjour  de  trois  mois  à  l’hôpital,  avait  recouvré 
sa  santé  première  et  revint  chez  lui.  La  tumeur  avait  diminué  de  vo¬ 
lume,  et  les  piqûres  faites  par  le  trois-quarts  étaient  cicatrisées. 

«Le  23  mai  1835,  la  mère  ramena  son  fils  à  l’hôpital  de  Munich,  de¬ 
mandant  à  tout  prix  qu’on  le  délivrât  de  cette  affection  (il  avait  alors 
9  ans). 

«Voici  ce  que  j’ai  trouvé  à  l’examen  de  cette  tumeur  : 

«Tout  le  corps  de  l’enfant,  à. pari  cette  tumeur,  est  exempt  de  vices 
de  conformation,  autant  qu’on  peut  l’affirmer  par  la  simple  vue;  il  est 
certainement  fort  et  valide  pour  son  âge ,  et  n’a  pas  de  symptômes 
d’une  affection  viscérale  quelconque.  Depuis  sa  naissance,  il  n’a  eu, 
d’après  le  témoignage  de  sa  mère,  aucune  maladie.  Pendant  sa  gros¬ 
sesse,  la  mère  n’a  éprouvé  aucun  trouble  dans  sa  santé.  Le  reste  de 


(I)  Josep  Kuchler,  Dissertatio  inauguralis  de  lumore  singularis  indo¬ 
lis  congenito;  Monachii ,  1835, 
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ses  enfants  n’est  atteint  d’aucun  vice  de  conformation  ou  mal  quel* 
conque. 

a Description  de  la  tumeur.  La  tumeur  est  hémisphérique,  placée  entre 
l’anus  et  le  coccyx;  elle  a,  dans  sa  circonférence  horizontale,  12  pou¬ 
ces,  et,  au  niveau  le  plus  élevé  de  la  saillie  qu’elle  forme,  elle  est  sur¬ 
montée  d’une  autre  protubérance  du  volume  d’un  œuf  de  poule  ;  sa 
masse  se  confond  autour  avec  les  parties  voisines.  La  couleur  n’en  est 
pas  changée ,  on  y  aperçoit  plusieurs  Veines  violacées.  Au  milieu  de  sa 
hauteur,  on  aperçoit  deux  ouvertures  rondes,  calleuses,  qui  restent  des 
ponctions  qu’on  a  pratiquées.  L’une  d’elles  conduit  dans  un  canal  pro¬ 
fond  de  2  pouces,  et  se  dirigeant  du  côté  gauche  de  l’os  coccyx  ;  il  en 
sort  à  la  pression  un  liquide  mêlé  de  flocons  de  pus,  mais  sans  odeur. 
L’autre  orifice  est  à  la  droite  de  l’os  coccyx,  et  arrive  par-dessous  l’os 
jusqu’à  la  peau  qui  recouvre  le  côté  gauche  de  ce  même  os. 

«La  tumeur  est  mobile,  rénitente,  principalement  vers  l’anus;  la 
pression  même  forte  n’y  détermine  pas  de  douleur;  bien  plus,  l’enfant 
s’asseoit  sur  sa  tumeur  comme  sur  un  siège  sans  ressentir  de  douleur. 
Dans  d’autres  endroits ,  on  sent  plusieurs  corps  durs ,  les  uns  allongés, 
les  autres  arrondis.  Le  coccyx,  recouvert  de  sa  peau,  repose  sur  la  tu¬ 
meur  ;  il  fait  saillie  en  arrière,  au  point  que  sa  face  postérieure  est 
concave  et  sa  face  antérieure  convexe.  On  ne  peut,  à  la  vue  et  au  tou¬ 
cher,  reconnaître  d’autre  vice  dans  sa  structure  ou  sa  conformation. 
Au  devant  du  coccyx,  la  tumeur  prend  une  forme  cylindrique.  La  pres¬ 
sion  exercée  par  les  doigts  des  deux  côtés  du  coccyx  permet  de  sentir 
une  masse  fibreuse  et  de  la  suivre  jusqu’à  la  première  vertèbre  de 
cet  os. 

«La  tumeur  n’a  aucune  connexion  avec  les  tubérosités  ischiatiques  ; 
en  pressant  avec  les  doigts  de  chaque  côté,  on  voit  qu’elles  en  sont 
séparées  par  la  peau  et  le  tissu  conjonctif. 

«L’anus  et  le  rectum,  explorés  en  y  introduisant  le  doigt,  sont  à  leur 
place.  Les  fèces  sortent  régulièrement  et  librement.  L’excrétion  de 
l’urine  n’est  pas  diminuée.  Les  fonctions  des  membres  inférieurs  sont 
normales  et  s’exécutent  promptement.» 

Après  avoir  discuté  le  diagnostic,  où  il  n’est  pas  question  des 
inclusions  fœtales,  dont  il  semble  n’avoir  pas  connaissance  dans 
cette  région,  l’auteur  poursuit  ainsi: 

«Le  10  juin,  la  tumeur  est  extirpée. 

«On  fait  une  incision  elliptique  de  l’anus  jusqu’au  coccyx;  on  ren-  . 
verse  la  peau  de  chaque  côté,  et  on  dénude  la  tumeur  dans  l’espace  de 
2  pouces.  On  lie  quatre  artères. 

«  Le  sac  placé  devant  l’os  coccyx  incisé  donne  issue  à  une  grande  quan¬ 
tité  de  matière  purulente.  L’enfant  étant  pris  de  froid  et  de  lipothymie 
pendant  l’opération,  le  Dr  Wallher  pense  que  la  membrane  d’enveloppe 
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est  unie  à  la  dure-mère  rachidienne,  et  ne  veut  pas  inciser  plus  loin; 
il  abandonne  les  parties  pour  les  laisser  détruire  par  la  suppuration. 
On  place  des  éponges  dans  la  plaie,  on  rapproche  les  lèvres  cutanées 
par  des  emplâtres  agglulinalifs,  on  le  recouvre  de  plumasseaux  et  de 
linges,  et  le  tout  est  maintenu  par  un  bandage  en  T.  Peu  d’hémor¬ 
rhagie  ;  l’enfant  d’ailleurs  est  resté  calme  et  tranquille  pendant  l’opé¬ 
ration. 

&  Marche  de  la  maladie  après  V opération.  tor  jour,  au  malin.  Le  froid 
et  la  lipothymie  continuent. —  On  donne  un  peu  devin  au  cochléaria, 
une  émulsion  d’amandes  pour  boisson,  et  un  régime  léger. 

«Soir.  Chaleur  frontale  depuis  le  milieu  de  la  journée,  grande  lassi¬ 
tude,  inappétence,  sécheresse  de  la  langue;  pouls  accéléré,  un  peu  dur; 
les  matières  fécales  sont  retenues  par  l’enfant,  qui  redoute  l’augmen¬ 
tation  de  douleur  que  lui  provoquerait  une  selle.  Douleurs  lancinantes 
dans  la  tumeur;  urine  limpide  rejetée  normalement;  sommeil  tran¬ 
quille  la  nuit. 

«2e  jour,  au  matin.  La  fièvre  continue;  pas  de  selle ,  urine  limpide 
émise  sans  difficulté;  bandage  teint  par  le  sang.  Enfant  consolé. — Sirop 
de  groseilles  avec  de  l’eau  ;  régime  léger. 

«Soir.  Même  état  que  le  matin  ;  sommeil  de  la  nuit  tranquille. 

-  «3e  joui’i  de  même. 

«4e  jour,  langue  humide,  chaleur  de  la  tète  diminuée  ;  douleurs  dans 
la  tumeur  moindres,  faim.  Même  boisson,  jus  de  fruits. 

«Soir.  Selle  normale  spontanée  sans  grande  douleur. 

«5ejour,au  matin.  Douleur  dans  la  région  hépatique  au  toucher;  région 
hépatique  un  peu  gonflée,  ventre  souple,  pas  de  douleur  dans  la  tumeur, 
bon  appétit  ;  pouls  fréquent,  chaleur  de  la  peau  presque  naturelle.  On 
renouvelle  le  pansement. 

«La  suppuration  commence.  —  Même  traitement. 

«Dans  la  journée,  trois  selles  contenant  des  ascarides  lombricoïdes  ; 
urine  claire.  Au  milieu  delà  nuit,  le  sommeil  est  interrompu  par  une 
grande  chaleur  de  tête  qui  diminue  vers  le  jour. 

«6ejour,  au  malin.  Douleurs  dans  la  région  hépatique  et  dans  la  tumeur, 
augmentée  par  la  pression.  On  permet  le  décubitus  sur  l’un  et  l’autre 
côté  alternativement.  —  Même  traitement. 

«Soir.  Les  douleurs  indiquées  augmentent,  sont  continues,  pouls  plus 
fréquent  ;  chaleur  de  la  tète  ;  selle  féculente  ;  pas  de  sommeil. 

«7e  jour.  Douleurs  è  la  région  hépatique  augmentant  encore,  deve¬ 
nues  fixes  et  continues,  se  réveillant  par  la  pression.  Respiration  libre; 
urine  à  sédiment  muqueux,  nez  coloré,  bon  appétit.  On  renouvelle  le 
pansement;  on  ordonne  deux  sangsues  sur  le  point  douloureux.— Même 
traitement  que  la  veille. 

«Soir.  Selle  féculente  ;  douleurs  à  la  région  hépatique  apaisées;  fièvre 
moindre.  On  renouvelle  le  pansement  à  cause  de  la  grande  suppuration  ; 
sommeil  tranquille. 
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«8e  jour.  Tous  les  symptômes  sont  diminués;  plus.d’appélit,une  selle, 
urine  abondante  avec  sédiment  mut|ueux;  on  ordonne  une  demi-por¬ 
tion.  Du  reste  même  traitement  que  la  veille,  moins  les  sangsues. 

«Soir.  Même  étal. 

«9°  jour.  Même  état,  même  traitement  que  la  veille. 

«10e  jour.  Les  douleurs  dans  la  région  hépatique  et  la  tumeur  ontdis* 
paru  ;  quatre  selles  féculentes;  urine  sédimenleuse.  Du  reste  même  trai¬ 
tement  que  la  veille. 

«11e  jour.  Trois  selles  liquides;  urine  sédimenleuse;  la  suppuration 
marche  bien.  —  Même  traitement,  plus  de  féculents. 

«Du  13e  au  16e  jour.  Urine  naturelle  limpide;  de  jour  en  jour  les  selles 
deviennent  plus  naturelles,  une  ou  deux  par  jour.  Du  reste  même  étal  et 
même  traitement. 

«17' jour.  Le  malade  va  bien, la  quantité  de  pus  est  bien  disséminée; 
la  plaie  marche  de  jour  en  jour  vers  la  cicatrisation  ;  le  malade  mange 
la  portion  entière  et  des  farineux. 

«Du  18e  au  24e,  les  forces  du  malade  reviennent;  selles  et  urines 
normales  ;  pas  de  fièvre. 

«Le  reste  de  même.  —  Bière. 

«Du  25e  au  28e,  la  suppuration  a  beaucoup  diminué;  on  ne  panse 
plus  qu’une  fois.  Du  reste  le  malade  va  très-bien  ;  presque  toute  la 
journée  il  se  promène  dans  sa  chambre.  —  Même  prescription. 

«Du  29e  au  40%  la  plaie  n’est  plus  pansée  qu’une  fois  par  jour  avec  du 
céraL;  la  granulation  marche  bien  ;  les  sécrétions  et  excrétions  se  font 
naturellement;  les  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies,  à  part  une  petite  ou¬ 
verture  qui  donne  passage  à  une  très-petite  quantité  de  pus. 

«Le  malade  est  gai,  il  reçoit  toute  la  portion. 

«A  partir  du  51e  jour  après  l’opération  jusqu’au  12  septembre  (trois  mois 
après  l’opération),  où  la  plaie  est  presque  touL  à  fait  guérie,  l’enfant  se 
lève  longtemps  chaque  jour,  mange  toute  la  portion ,  boit  de  la  bière, 
se  baigne  de  temps  en  temps,  et,  ayant  recouvré  ses  forces,  est  renvoyé 
chez  lui. 

«Description  anatomique  de  la  tumeur  extirpée.  La  tumeur  pesait  22  on¬ 
ces  (680  gr.);  une  section  verticale  montre  qu’elle  consistait  en  un  tissu 
fibro-celluleux  et  plusieurs  loges  qui  se  trouvaient  dans  l’étendue  de  la 
coupe  et  donnaient  une  matière  lactescente  gélatineuse;  tous  les  sacs 
étaient  formés  par  une  membrane  facile  à  séparer  par  la  dissection,  et 
semblables  en  tout  à  des  séreuses. 

«  Je  n’ai  pas  vu  de  vaisseaux  sanguins  ;  les  cavités  sontde  grandeur  va¬ 
riable  et  sont  du  volume  d’une  amande  é  un  œuf  de  poule;  la  plus 
grande  a  2  pouces  et  demi  de  diamètre  ;  elle  avait  été  ouverte  par  les 
fistules  dont  il  a  été  question  plus  haut,  et  renfermait  la  plus  grande 
partie  du  liquide  lactescent;  elle  s’était  vidée  déjà  en  partie  d’elle- 
mêmeel  à  la  pression  depuis  le  temps  des  ponctions;  le  reste  du  tissu 
de  la  tumeur  se  compose  de  faisceaux  fibreux,  blancs,  argentés,  faciles 
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à  reconnaître  à  l’œil,  et  qui  sont  transversaux  ou  entre-croisés  entre  eux 
de  différentes  manières.  Dans  la  partie  qui  regarde  la  tubérosité  ischia- 
tique  droite  on  voit  plusieurs  petits  corps  osseux.  Rien  dans  la  partie  ex¬ 
tirpée  ne  prouve  que  la  tumeur  soit  adhérente  à  la  dure-mère  rachi¬ 
dienne,  et  les  symptômes  observés  autrefois  ou  maintenant  ne  le  prou¬ 
vent. 

«La  membrane  qui  enveloppe  le  kyste  placé  â  la  partie  supérieure  de 
la  tumeur  ressemble  à  une  muqueuse.  La  plupart  des  cavités  commu¬ 
niquent  entre  elles,  excepté  les  petites  qui  sont  séparées  les  unes  des 
autres.» 

Le  tableau  qui  suit,  dans  lequel  sont  résumées  la  durée  de  la  vie 
et  la  cause  de  mort,  donne  une  bonne  idée  du  pronostic. 

2  accouchements  prématurés  à  7  mois  ;  enfant  mort. 

4  mort-nés. 

9  mort-nés  très-probables. 

1  nouveau-né  ponctionné,  mort  en  quinze  jours. 

3  enfants  morts  dans  les  cinq  premiers  jours. 

4  —  dans  le  premier  mois  de  développement  spontané  d’inflam¬ 

mation  gangréneuse. 

1  —  (un  seul  par  marasme). 

1  —  mort  au  2°  mois,  de  même  d’inflammation  gangréneuse. 

1  enfant  vit  2  mois;  rupture  spontanée  du  kyste. 

1  —  6  mois  et  demi  ;  ponction,  mort  au  bout  d’un  mois. 

1  —  2  ans  et  demi  ;  ablaiion,  mort  en  neuf  jours. 

1  —  4  ans;  ponction,  guéri, 

à  9  ans;  ablation ,  td. 

Il  en  ressort,  de  la  façon  la  plus  claire,  quatre  grandes  consé¬ 
quences. 

1°  Au  moment  de  l’accouchement,  il  y  a  un  premier  danger  de 
mort  par  suite  de  la  gêne  et  dii  retard  dans  le  travail  apporté  par 
la  tumeur.  On  devra  donc  abréger  l’accouchement  et  rompre  le 
kyste  au  besoin. 

Je  rappellerai,  pour  rassurer  les  accoucheurs  sur  la  pronostic  de 
cette  rupture,  en  dehors  du  danger  d’un  travail  qui  se  prolonge, 
que  Sandifort  a  vu  guérir  un  kyste  analogue  qui  s’était  rompu 
pendant  l'accouchement. 

2°  Après  la  naissance,  il  est  fréquent  de  voir  se  développer,  dans 
les  premiers  temps,  une  inflammation  gangréneuse  qui  emporté 
l’enfant,  malgré  tout  traitement.; 
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3°  Les  opérations  faites  soit  dans  la  première  année,  soit  dans 
les  trois  premières  années,  n’ont  pas  été  suivies  de  succès. 

4°  L’opération,  la  seule  malheureusement  qui  ait  été  pratiquée 
tard,  a  été  suivie  d’un  plein  succès.  Du  reste,  cette  observation 
est  un  modèle  de  prudence  sous  le  rapport  du  moment  de  l’opéra¬ 
tion  ,  de  la  division  de  l’opération  en  deux  temps,  du  procédé  opé¬ 
ratoire  suivi.  Le  seul  conseil  qu’on  puisse  donner  à  propos  de  trai¬ 
tement  est  de  montrer  cette  observation  comme  modèle. 

Étiologie  et  mode  de  formation. 

Le  dépouillement  de  ces  observations  ne  permet  pas  d’ajouter 
quelque  chose  de  raisonnable  aux  nombreuses  théories  des  inclu¬ 
sions. 

L’âge  des  mères,  rarement  noté,  dit  qu’il  s’est  presque  toujours 
agi  de  femmes  jeunes.  Les  détails  manquent  presque  complète¬ 
ment  sur  les  conditions  de  santé  de  la  mère,  le  peu  d’auteurs  qui 
en  aient  parlé  ont  dit  qu’elle  était  bonne. 

Les  grossesses  antérieures  ont  été  en  général  rapportées,  et 
toutes  celles  sur  lesquelles  on  a  pu  avoir  des  renseignements 
avaient  été  heureuses. 

La  grossesse  qui  a  précédé  la  mise  au  jour  du  fœtus  mal  con¬ 
formé  a  été  généralement  bonne  ;  je  ne  trouve  que  deux  particu¬ 
larités  dans  une  observation,  que  la  matrice  distendue  par  une 
extrême  quantité  de  liquide  a  amené  un  œdème  du  membre  in¬ 
férieur,  dans  l’autre  qu’il  y  avait  deux  jumeaux;  l’autre  enfant 
était  bien  conformé. 

Le  sexe  de  l’enfant  est  réparti  d’une  manière  â  peu  près  égale 
et  ne  nous  apprend  rien  non  plus. 

La  conformation  de  l’enfant  était  en  général  régulière,  et  les 
vices  de  conformation,  assez  rares,  qui  ont  été  rencontrés,  peu¬ 
vent  être  regardés  comme  produits  par  le  développement  du 
kyste. 

Cette  partie  de  l’histoire  de  l’inclusion  fœtale  est  moins  qu’in¬ 
téressante,  et  je  n’en  aurais  pas  parlé  ici,  si  je  n’avais  cru  devoir 
me  mettre  â  l’abri  du  reproche  de  négligence  sur  ce  point. 

Quant  à  la  cause  essentielle  de  la  monstruosité  par  inclusion,  je 
ne  l’aborderai  pas,  pour  les  raisons  que  j’ai  données  au  commen¬ 
cement  de  cet  article,  .  j 
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CONCLUSIONS. 

I.  Il  existe  des  inclusions  fœtales  dans  la  région  sacro- péri¬ 
néale. 

II.  Cette  région  semble  être  celle  où  ce  genre  de  monstruosités 
est  le  plus  fréquent. 

II.  L’inclusion  peut  siéger  dans  toutes  les  couches  de  cette  ré¬ 
gion  indistinctement. 

IV.  Les  caractères  anatomiques  de  ce  genre  d’inclusion  sont 
distincts  des  autres  déformations  de  la  même  région. 

Y.  Les  symptômes  propres  à  ce  genre  de  tumeurs  permettent 
d’en  établir  le  plus  souvent  le  diagnostic. 

VI.  Ce  vice  de  conformation  n’entraîne  pas  l’inviabilité. 

VII.  Des  opérations  bien  conçues  peuvent  débarrasser  l’enfant 
qui  renferme  dans  cette  région  un  fœtus  parasitaire. 


de  l’emphysème  généralisé  (pulmonaire,  médiastin 

ET  SOUS-CUTANÉ), 

Par  Henri  roc  En,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfants. 

(2°  article.) 

§  II.  —  Dr  l’emphysème  généralisé  chez  les  enfants. 

Si,  nous  reportant  en  arrière,  nous  jetons  un  coup  d’œil  d’en¬ 
semble  sur  les  diverses  espèces  d’emphysème  sous -cutané  que 
nous  venons  de  signaler,  si  nous  les  comparons  à  celle  dont  il 
nous  reste  à  traiter  et  qui  n’a  pas  encore  été  décrite,  nous  trouvons 
dans  les  faits  dont  elle  se  compose  des  caractères  assez  tranchés 
pour  séparer  ces  faits  des  précédents  et  justifier  notre  division. 

Tout  à  l’heure  il  s’agissait  d’un  emphysème  du  tissu  cellulaire 
périphérique,  lequel  provenait  d’une  action  matérielle  et  visible 
(traumatisme) ,  ou  d’une  action  mécanique  et  facilement  appré¬ 
ciable  (rupture  du  canal  aérien  par  efforts,  mouvements  violents), 
ou  bien  encore  d’une  cause  pathologique  plus  ou  moins  évidente 
(emphysème  par  gangrène,  par  ulcère  laryngé,  par  rupture  de 
caverne  pulmonaire,  etc.)  ;  il  s’agit  à  présent  d’un  emphysème  sous- 
cutané  par  cause  pathologique,  d’un  accident  qui  est  toujours  consé- 
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eutif  S  une  affection  des  organes  respiratoires,  et  dont  l’invasion 
soudaine  étonne  et  embarrasse,  emphysème  peu  vu ,  et  par  suite 
très-peu  connu  des  praticiens. 

Tout  à  l’heure  il  s’agissait  d’une  infiltration  gazeuse  bornée 
exclusivement  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  d’un  emphysème 
purement  externe  (affections  gangréneuses,  charbonneuses,  de  la 
peau),  ou  bien  d’un  emphysème  externe  et  à  la  fois  interne,  mais 
ayant  à  l’intérieur  un  foyer  d’ordinaire  circonscrit  (emphysème 
par  perforation  du  conduit  laryngo-trachéal  ou  d’une  caverne 
tuberculeuse  ou  bien  encore  du  canal  digestif)  ;  il  s’agit  à  présent 
d’un  emphysème  à  triple  siège,  si  je  puis  ainsi  dire,  extérieur, 
médian  et  intérieur,  qui  a  simultanément  son  siège  dans  le  pou¬ 
mon  où  il  commence,  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiaslin  qu’il 
traverse,  et  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  périphérie  cutanée  où  il 
arrive  finalement,  pour  s’étendre  à  tout  le  corps,  si  la  mort  du 
malade  ou  la  nature  médicatrice  ne  viennent  mettre  un  terme  à  ses 
progrès:  c’est  l’emphysème  généralisé  ( pulmonaire ,  médiaslin 
et  sous-cutané  tout  à  la  fois)  dont  je  vais  tracer  le  tableau ,  et  que 
je  décrirai  sous  le  nom  d 'emphysème  généralisé  chez  les  en¬ 
fants,  parce  qu’il  a  été  observé  dans  l’enfance  avec  une  fréquence 
incomparablement  plus  grande. 

Comme  cette  description  ressort  principalement  des  dix-neuf 
faits  que  nous  avons  recueillis  et  analysés,  il  nous  faut  donner 
d’abord  les  observations  particulières  (1),  divisées  en  plusieurs 
catégories. 

1°  Cas  de  guérison. 

À.  Emphysème  généralisé  par  coqueluche. 

Obs.  Ire  (Nalalis  Gu  illot,  Arv.h.  gén.  de  méil.,  1853.) 

Enfant  de  8  mois. 

Cause:  Coqueluche  très-intense. 

Symptômes:  Quelques  jours  après  l’entrée,  à  la  base  du  cou,  au- 
dessus  des  clavicules  et  du  sternum,  empâtement  crépitant ,  indolore, 


(1)  Pour  que  la  lecture  et  la  comparaison  de  ces  observations  soient  plus  faciles, 
nous  les  avons  disposées  (abrégeant  quelques-unes)  en  tableaux  synoptiques  ; 
c’est-â-dire  que  nous  avons  suivi,  dans  leur  énoncé,  l’ordre  invariable  que  voici  : 
1°  Numéro  de  l’observation  et  indication  bibliographique,  2°.nmn  et  âge  du  ma¬ 
lade,  3°  cause  de  l’emphysème  généralisé,  4°  symptômes,  5“  durée,  6°  traite* 
meut,  î°  caractères  anatomiques. 

XX. 
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s’étendant  plus  tard  aux  aisselles  et  sous  les  muscles  pectoraux;  râles 
humides  seulement;  la  toux  ayant  élé  calmée,  l’emphysème  diminue, 
et  en  quelques  jours  disparaît.  Plusieurs  jours  après,  retour  de  la  toux, 
avec  quintes  violentes  et  spasmes  convulsifs:  l’emphysème  reparaît  au 
cou,  aux  aisselles  et  au  tronc;  la  toux  est  calmée  de  nouveau,  et  l’em¬ 
physème  cesse  assez  vile.  Guérison  plus  lente  de  la  coqueluche. 

Durée:  Un  mois  de  séjour. 

Traitement:  Préparations  calmantes  destinées  à  modérer  la  toux. 

Obs.  II  (Ozanam,  Arch.  gén,  de  méd.,  1856,  t.  III,  p.  50). 

Enfant  de  5  ans. 

Cause  :  Rougeole  avec  grande  agitation  ;  cris  incessants ,  coqueluche 
probable,  pneumonie. 

Symptômes.  Au  quatrième  jour  d’une  rougeole,  joue  gauche  rouge, 
gonflée,  non  crépitante;  rien  de  visible  à  l’intérieur  de  la  bouche.  Le 
lendemain,  sur  le  côté  du  cou,  crépitation,  gonflement  de  la  joue  droite 
et  de  la  base  du  cou  ;  quelques  râles  sibilants  seulement  dans  la 
poitrine.  Le  sixième  jour,  emphysème  du  dos  jusqu’à  la  base  de  la 
poitrine,  en  avant  jusqu’au  bas-ventre,  où  se  voient  plusieurs  soulève¬ 
ments  de  la  peau ,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  (signes  stéthosco¬ 
piques  non  indiqués).  Le  septième  jour,  amélioration;  souffle  au 
sommet,  sans  râles.  Le  huitième  jour,  moins  de  souffle,  l’emphysème 
diminue.  Pendant  la  convalescence,  pneumonie  nouvelle,  sans  emphy¬ 
sème,  ni  accidents  nouveaux  ;  souffle  bronchique  durant  vingt-trois 
jours. 

Durée  :  Guérison  complète  de  l’emphysème  au  bout  de  neuf  jours. 

Traitement:  Le  sixième  jour,  2  bains,  4  ponctions  (2  au  bas-ventre, 
2  au  thorax)  avec  un  trois-quarts  aiguillé:  l’air  sort  avec  un  léger 
sifflement. 

B.  Emphysème  généralisé  par  affections  aiguës  de  poitrine. 

Obs.  III  (Vitry,  Arch.  gén.  de  méd.,  5°  année}  t.  XIII  ;  1827). 

fille  de  26  mois. 

Cause  :  Toux  convulsive  résultant  d’une  affection  aiguë  de  poitrine. 

Symptômes:  Pendant  la  période  ascendante  d’une  affection  thora¬ 
cique  aiguë,  la  petite  malade  est  prise  d’accès  de  toux  pendant  lesquels 
elle  tombe  dans  «un  état  comme  convulsif,  serre  de  chaque  côté  son 
lit  avec  ses  mains  en  se  contractant,  ainsi  qu’une  femme  qui  accouche. 
G’esl  à  la  suite  de  ces  efforts  que  l’on  s’aperçoit  d’une  tuméfaction  de 
la  partie  supérieure  du  thorax,  de  la  face  et  des  cètés  du  cou;  il  est 
facile  de  reconnaître  ce  gonflement  pour  un  emphysème  sous-cutané. 
L’état  général  s’aggrave,  l’agitation  est  extrême,  la  suffocation  immi¬ 
nente,  les  extrémités  froides;  le  deuxième  et  le  troisième  jour  qui  sui¬ 
vent,  l’emphysème  fait  des  progrès  jusqu’à  ce  qu’il  ait  envahi  tout  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  tète,  du  thorax  et  de  l’abdomen.  U  est 
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à  remarquer  que  lors  de  la  distension  du  tissu  aréolaire  situé  au-des¬ 
sous  de  la  peau  du  bas-ventre,  la  malade  s’est  éveillée  en  sursaut  à  deux 
ou  trois  reprises,  et  s’ésl  écriée  qu’on  la  battait.»  Après  quelques  scari¬ 
fications,  répétées  à  deux  reprises,  la  toux  diminua,  et  la  guérison  sur¬ 
vint  assez  rapidement. 

Durée:  Treize  à  quatorze  jours. 

Traitement:  Scarifications  ;  frictions  méthodiques  pour  faciliter  la 
sortie  de  l’air. 


Ods.  IV  (H.  Roger,  Union  mêd.,  1860). 

Marie  F . .  2  ans  et  demi. 

Cause :  Pneumonie  double. 

Symptômes  :  Au  cinquième  jour  d’une  pneumonie  double,  gonflement 
û  la  partie  inférieure  de  la  poilrine,  à  l’épigastre  et  aux  hypochondres, 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau;  crépitation;  toux  fréquente, 
douloureuse,  sans  quintes;  dyspnée  extrême,  fièvre  intense,  souffle 
bronchique  presque  général  en  arrière  et  des  deux  côtés  de  la  poitrine  ; 
le  lendemain,  emphysème  étendu  au  cou,  aux  régions  sous-maxillaires 
et  parotidiennes,  et  descendant  jusqu’au  pubis;  les  membres  seulssont 
épargnés;  quelquesjours  plus  lard,  gonflement  étendu  aux  paupières; 
asphyxie  lente,  mort  imminente.  Vers  le  huitième  jour  de  ces  accidents, 
amélioration;  l’emphysème  commence  à  diminuer  par  la  face,  le  cou, 
la  poitrine,  persistant  en  dernier  lieu  à  l’abdomen  ;  il  disparaît  com¬ 
plètement  au  bout  de  trois  semaines. 

Durée:  Disparition  complète  de  l’emphysème  au  bout  de  trois  se¬ 
maines;  guérison  complète  de  la  malade  eh  un  mois. 

Traitement  :  Ventouses  sèches  ;  sirop  diacode  et  de  digitale  à  haute 
dose. 

2°  Cas  de  mort. 

A.  Emphysème  généralisé  par  coqueluche. 

Ods.  V  (N.  Guillot,  loc.  cit .,  p.  61). 

Graffe  (lîmile),  14  mois. 

Causes:  1°  Rougeole  antécédente  guérie;  2°  coqueluche  >•  folles  suf¬ 
focations,  spasmes,  mouvements  convulsifs. 

Symptômes:  Suffocation,  poitrine  sonore,  râles  humides  ;  après  quinze 
jours,  emphysème  sous-cutané  au  cou,  près  des  clavicules,  et,  le  len¬ 
demain,  au  dos  et  aux  aisselles.  Pouls  à  128;  60  inspirations;  toux 
avec  secousses  convulsives  des  extrémités;  pas  de  frottement  ascendant 
et  descendant  à  l’auscultation  de  la  poitrine;  cyanose  de  la  face,  suf¬ 
focation. 

Durée  et  terminaison :  Durée  de  l’emphysème  non  indiquée;  mort. 

Traitement:  Potion  kermélisée  ;  lavements  de  valériane;  frictions  ex¬ 
citantes  sur  les  membres. 

Caractères  anatomiques  :  Cou,  tronc,  aisselles,  comme  Insufflés;  tissu 
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cellulaire  du  péricarde,  de  la  racine  des  bronches  et  des  médiastins, 
rempli  de  grosses  bulles  d’air;  plèvres  intercostale  et  médiasline  sou¬ 
levées  en  bosselures  par  l’air  infiltré;  plèvres  pulmonaires  présentant 
également,  sur  les  parties  antérieures  et  supérieures  des  poumons,  des 
bosselures  dont  quelques-unes  ont  le  volume  d’une  cerise;  ces  bosse¬ 
lures  contiennent  de  l’air,  ou  de  l’air,  du  pus  et  du  sang,  dans  les 
points  congestionnés;  leur  face  externe  est  formée  par  la  plèvre,  et  l’in¬ 
terne  par  le  tissu  pulmonaire;  en  arrière  et  aux  bases,  pneumonie;  pas 
de  tubercules. 

Obs.YI  (N.  Guillot,  loc.  cil.,  p.  63). 

Vallée  (Louis),  1  an. 

Cause  :  Eougeole,  coqueluche  très-forte. 

Symptômes:  Trois  jours  après  l’admission,  tumeur  au-dessus  du 
sternum  et  de  la  clavicule,  augmentant  par  les  efforts  de  toux,  crépi¬ 
tante;  s’étend  au  cou  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  aux  aisselles,  au 
dos  et  sur  les  côtés  du  thorax  en  quarante-huit  heures.  Suffocation  , 
face  violacée;  puis  quintes  moins  fréquentes,  et  collapsus;  râles  hu¬ 
mides,  sonorité  normale. 

Durée  et  terminaison  :  Quatre  ou  cinq  jours  ;  mort  lente,  par  asphyxie. 

Caractères  anatomiques  :  Poumons  Irès-congeslionnés  ;  plèvres  sou¬ 
levées  par  de  petites  ampoules  nombreuses,  contenant  de  l’air  et  du 
pus,  et  quelquefois  du  sang;  ampoules  insufflables  par  les  bronches; 
air  infiltré  le  long  du  péricarde,  dans  le  tissu  cellulaire  des  médiaslins, 
sous  la  plèvre  costale,  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou,  des  aisselles  et  le 
long  du  rachis. 

Obs.  VII  (N.  Guillot,  Md.). 

Printelle  (Ambroise),  1  an. 

Cause  :  Coqueluche  depuis  six  semaines. 

Symptômes  :  Face,  membres  et  tronc,  violacés  et  tuméfiés;  emphy¬ 
sème  étendu  jusque  sous  la  peau  du  crâne;  crépitation  des  parties  tu¬ 
méfiées;  poitrine  sonore ,  pleine  de  râles;  toux  suffocante,  convulsive. 

Terminaison  :  Mort  rapide. 

Traitement  :  Vomitifs. 

Caractères  anatomiques:  Air  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou, 
du  tronc,  des  aisselles,  sous  la  peau  du  crâne,  de  l’orbite  et  de  la  face; 
plèvre  viscérale  soulevée  par  des  vésicules  emphysémateuses  ;  air  in¬ 
filtré  dans  le  médiaslin,  autour  des  bronches,  et  sous  la  plèvre  parié¬ 
tale,  qu’il  soulève  entre  les  espaces  intercostaux  ;  tubercules  miliaires 
dans  les  poumons. 

B.  Emphysème  généralisé  par  affections  aiguës  de  poiliine, 

Obs.  VIII  (Blache  et  Guersant,  Union  mèd.,  1853,  p.  196). 

Enfant  de  3  ans. 

Cause  :  Pneumonie  et  coqueluche. 
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Symptômes  :  Malgré  une  grande  diminution  des  quintes,  l’emphysème 
se  développe  au  cou ,  à  la  face,  sur  le  thorax  et  le  ventre. 

Terminaison  :  Mort  en  deux  jours. 

Pas  d’aulopsie. 

Obs.  IX  (Blache  et  H.  Roger,  Union  méd.,  1853,  p.  196,  obs.  4). 
Enfant  de  4  ans. 

Cause  :  Bronchite,  pleurésie  et  coqueluche. 

Symptômes  :  Emphysème  au  cou,  à  la  face ,  et  sur  le  thorax. 
Terminaison  :  Mort. 

Pas  d’autopsie. 

Obs.  X  (Blache  et  H.  Roger,  Union  méd.,  1853,  p.  196,  obs.  5). 

Mlle  L . .  18  mois. 

Cause  :  Bronchio-pneumonie  double. 

Symptômes:  Emphysème  (pris  pour  de  l’anasarque),  étendu  jusqu’au 
venlre  en  vingl-qualre  heures. 

Terminaison  :  Mort  en  vingt-quatre  heures. 

Pas  d'autopsie. 

Obs.  XI  (Blache  et  H.  Roger,  Union  méd.,  1853,  p.  196). 

M"e  B . ,  2  ans. 

Cause  :  Pneumonie  double  très-grave. 

Symptômes  :  Gonflement  de  la  partie  inférieure  de  la  joue*,  crépita¬ 
tion;  l’emphysème  s’étend  au  cou,  à  la  face,  à  la  partie  supérieure  de 
la  poitrine. 

Terminaison  :  Mort  en  deux  jours. 

Traitement:  Ventouses  sèches  sur  la  région  emphysémateuse. 

Pas  d’autopsie. 

Obs.  XII  (Blache  et  H.  Roger,  Union  méd.,  1853,  p.  196,  obs.  3). 
Enfant  de  4  ans. 

Cause  :  Bronchio-pneumonie. 

Symptômes:  Gonflement  développé  au  cou  et  à  la  face;  dyspnée  ex¬ 
trême. 

Terminaison  :  Mort  rapide. 

Pas  d'aulopsic. 

Obs.  XIII  (Ozanam,  loc.  cit.,  p.  47). 

Feudenhein ,  3  ans. 

Cause  :  Bronchio-pneumonie  droite. 

Symptômes  :  Six  jours  après  l’entrée  à  l’hôpital,  joue  droite  gonflée, 
rouge,  luisante;  le  gonflement  disparaît  sous  la  pression  pour  se  repro¬ 
duire  ensuite;  tumeur  transparente  dans  la  cavité  buccale. 
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Terminaison  :  Mort  en  quelques  heures. 

Caractères  anatomiques  :  Dans  l’épaisseur  de  la  joue,  cavité  delà 
grosseur  d’une  noix  ,  lisse  et  vide.  Poumon  droit  hépatisé  à  son  lobe 
inférieur;  poumon  gauche  présentant,  en  plusieurs  points  de  son  bord 
tranchant,  de  l’emphysème  sous-pleural  formant  des  bull  es  plus  ou  moins 
grosses,  dont  l’une,  de  0m, Oi.de  long  sur  O"1, 01  de  large,  ressemblait  à 
une  vessie  natatoire.  «Les  bulles  emphysémateuses  se  prolongeaient  sur  la 
racine  des  bronches  et  les  gros  vaisseaux,  l’emphysème  s’étendait  dans  le 
tissu  cellulaire  rétro-œsophagien  et  prévertébral  jusqu’au-dessus  du 
larynx.»  L’air,  infiltré  de  proche  en  proche  dans  le  tissu  de  la  joue, 
avait  formé  la  tumeur  subitement  développée. 

Obs.  XIV  (H.  Roger,  Union méd.,  1860). 

Joulin,  2  ans  et  demi. 

Cause  :  Rachitisme,  tympanile  excessive,  rougeole,  pneumonie, 
tubercules. 

Symptômes:  Au  neuvième  jour  de  la  pneumonie,  emphysème  étendu 
en  quelques  heures  au  cou,  à  la  face,  à  la  région  thoracique  gauche, 
où  s’observent  des  bosselures  irrégulières  ;  tuméfaction  des  bras  et  des 
avant-bras;  crépitation  sur  tous  ces  points. 

Terminaison  :  Mort  en  quelques  heures. 

Caractères  anatomiques  :  Saillies  aériennes  à  la  surface  des  poumons; 
les  principales  scissures  interlobulaires  distendues  par  Pair;  lobules 
divisés  par  des  lignes  de  3  à  4  millimètres  de  largeur,  surtout  marqués 
sur  le  poumon  gauche.  Pas  de  pneumothorax;  pneumonie  lobulaire 
disséminée;  quelques  tubercules  sous-pleuraux;  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  On  ne  peut  découvrir  par  l’insufflation  un  point  de  perforation 
des  voies  aériennes.  Emphysème  Irès-considérable  du  lissu  cellulaire  du 
médiastin;  ce  lissu,  derrière  le  sternum  surtout,  est  comme  soufflé, 
et  présente  des  ampoules  de  la  dimension  d’une  tête  d’épingle  à  un 
gros  pois. 

G.  Emphysème  généralisé  par  tubercules  pulmonaires. 

Obs.  XV  (Blaclie,  Union  médicale,  1862). 

Erny  (Marie),  2  ans  et  demi. 

Cause:  Tubercules  pulmonaires. 

Symptômes  :  Après  une  quinzaine  de  jours  de  séjour  dans  les  salles, 
dyspnée  extrême;  râles  muqueux  sous-crépilants  dans  la  poitrine  ; 
160  pulsations. 

Le  lendemain,  aggravation  des  symplêmes  et  apparition  de  l’emphy¬ 
sème  à  la  région  cervicale  antérieure,  au  niveau  des  angies  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  dans  la  région  parotidienne- 

Le  même  jour,  progrès  considérables  de  l’emphysème  qui  envatjiit  la 
région  thoracique,  une  partie  de  l’abdomen  ,  les  membres  supérieurs', 
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surtout  le  bras  gauche,  la  région  cervicale  postérieure,  la  région  dor¬ 
sale  ;  au  niveau  de  l’angle  de  l'omoplate,  à  droite,  existe  une  large  po¬ 
che  aérienne;  la  face  est  elle-même  envahie. Dyspnée  extrême;  pouls  à 
72,  intelligence  intacte.  A  l’auscultation,  bruits  thoraciques  presque 
entièrement  masqués  par  une  crépitation  très-fine  qui  se  passe  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Durée  et  terminaison:  Mort  vingt-quatre  heures  après  le  début  de 
l’emphysème.' 

Caractères  anatomiques.  Infiltration  aérienne  du  tissu  cellulaire  des 
médiaslins,  de  celui  qui  entoure  les  bronches,  l’aorte  descenlanle,  l’œ¬ 
sophage;  elle  cesse  avant  le  passage  de  ces  parties  au  travers  du  dia¬ 
phragme.  Poumons  rosés,  sans  trace  de  pneumonie,  présentant,  dissé¬ 
minés,  des  Ilots  d’emphysème  inlra-vésiculaire,  parfaitement  indépen¬ 
dants  de  la  plèvre.  Entre  ces  îlots,  points  blanchâtres  très-nombreux 
et  très-rapprochés  (lubercules  miliaires).  En  outre,  sur  les  deux  pou¬ 
mons,  plèvre  viscérale  soulevée  par  places  et  comme  insufflée,  figurant 
tantôt  des  poches,  tantôt  de  petits  canaux;  lorsqu’on  comprime  ceux-ci, 
l’air  chemine  tantôt  de  l’une  à  l’autre,  tantôt  disparaît  dans  le  paren¬ 
chyme;  ces  migrations  sont  toutefois  assez  limitées. 

Sur  des  coupes  fraîches,  ou  après  dessiccation,  on  constate  que  ces 
poches  aériennes  se  prolongent  dans  l’épaisseur  de  l’organe,  ou  qu’elles 
existent  seulement  sous  la  plèvre,  entre  celle  membrane  soulevée  et  les 
vésicules.  Quand  elles  se  continuent  dans  l’épaisseur  du  poumon,  elles 
ne  sont  que  les  extrémités  de  cavités  aériennes  plus  ou  moins  considé¬ 
rables.  Ces  cavités  s’étendent  de  1  â  2  centimètres  au  plus  dans  l’épais¬ 
seur  du  poumon.  Nulle  part  elles  n’ont  paru  s’étendre  jusqu’aux  rameaux 
principaux  des  bronches.  Ce  n’est  donc  pas  par  cette  voie  que  l’air 
s’est  infiltré  dans  les  médiastins,  mais  par  la  déchirure  d’une  ampoule 
aérienne  superficielle.  L’air  s’est  infiltré  de  proche  en  proche  sous  la 
plèvre,  et ,  comme  celle-ci  ,  au  niveau  de  sa  réflexion  sur  les  grosses 
bronches,  présente  des  adhérences  plus  lâches,  l’infiltration  passe  au 
tissu  cellulaire  péribronchique  et  de  là  peut  se  généraliser. 

Oits.  XYI  (Dr  J.  Boussal,  Union  méd.,  1847,  p.  392). 

Miette  (Robert),  3  ans. 

Cause  :  Tubercules,  toux,  attaques  convulsives ,  avec  perte  de  con¬ 
naissance,  attribuées  à  des  vers  intestinaux. 

Symptômes  :  Attaques  convulsives;  pouls  petit  et  très-fréquent  ;  res¬ 
piration  courte,  un  peu  râlante  (rhume  depuis  plusieurs  jours);  râle 
muqueux;  poitrine  plus  sonore.  Des  vers  sont  rendus  après  calomel. 
Vingt-quatre  heures  après  l’attaque,  respiration  accélérée,  plus  diffi¬ 
cile;  puis  tuméfaction  de  la  joue  gauche  et  du  cou  â  sa  partie  moyenne, 
antérieure  et  inférieure;  le  lendemain,  gonflement  de  la  joue  droite 
et  de  tout  le  thorax  en  avant;  les  parties  gonflées  crépitantes.  Le  sur- 
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lendemain,  tuméfaction  étendue  jusqu’aux  omoplates  et  à  la  nuque,  sans 

gagner  l’abdomen. 

Terminaison  :  Mort  par  asphyxie,  au  quatrième  jour. 

Traitement:  Anlhelminlhiques  ;  2  sangsues  à  l’épigastre  le  premier 
jour  du  gonflement  du  cou. 

Pas  d’autopsie. 

Obs.  XVII  (Ménière,  Arch.  gén.  deméd.,  1824,  p.  353). 

Cause  :  Phthisie  aiguë. 

Dans  le  cours  de  la  maladie,  violent  accès  de  dyspnée,  pendant  lequel 
apparut  au  cou  un  emphysème  qui  ne  tarda  pas  à  se  généraliser. 

Terminaison:  Mort. 

Caractères  anatomiques.  «  Tout  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  est 
rempli  d’air;  il  yen  a  beaucoup  autour  de  la  racine  des  poumons;  ces 
deux  organes  sont  sans  adhérences  et  emphysémateux:  ils  sont  farcis 
de  tubercules  miliaires  à  l’état  cru.  Dans  le  lobe  supérieur  de  chacun 
d’eux,  on  trouve  de  peliles  cavernes  sinueuses  qui  sont  dues  à  l’ulcéra¬ 
tion  des  tuyaux  bronchiques.  La  muqueuse  de  la  trachée  est  d’un  rouge- 
brun,  très-épaisse,  et  sans  trace  d’ulcération.  J’ai  insufflé  les  deux  pou¬ 
mons  avec  force,  et  je  n’ai  pas  remarqué  la  sortie  d'une  seule  bulle 
d’air.» 

Obs.  XVIII  (Ménière,  ibid.). 

Cause:  Phthisie  pulmonaire. 

Symptômes  :  Dyspnée  très-forte,  violents  efforts  de  toux;  tuméfac¬ 
tion  à  la  base  du  cou. 

Terminaison  :  Mort. 

Caractères  anatomiques.  Les  deux  bifurcations  principales  des  bron¬ 
ches  étaient  resserrées  par  des  ganglions  tuméfiés  et  dégénérés  en  ma¬ 
tière  tuberculeuse.  L’air  introduit  dans  les  poumons  en  était  souvent 
expulsé,  pendanl  la  vie,  avec  violence  par  les  efforts  de  la  toux;  mais 
le  rétrécissement  des  conduits,  qui  ne  s’opposait  pas  à  son  introduction 
graduelle,  élaiL  un  obstacle  à  sa  sortie  précipitée.  Il  en  résultait  une 
dyspnée  très- forte  qui  fut  suivie  de  rupture  des  vésicules  pulmo¬ 
naires  et  d’emphysème  interlobulaire.  Le  médiaslin  fut  bientôt  envahi, 
et  la  base  du  cou  se  tuméfia  dans  les  dernières  heures  de  la  vie. 

Obs.  XIX  (H.  Roger,  Union  médicale,  1862). 

■  Gauwet  (Réné),  2  ans  et  demi. 

.  Cause:  Coqueluche ,  abcès  du  poumon,  tubercules. 

Symptômes.  Toux  pendanl  un  mois;  fortes  quintes  de  coqueluche 
depuis  une  semaine ,  et ,  depuis  quatre  ou  cinq  jours ,  gonflement  em¬ 
physémateux  du  cou,  de  la  face  et  du  haut  de  la  poitrine.  Toux  et  cris 
incessants,  dyspnée  excessive.  Crépitation  au  palper;  à  la  percussion, 
sonorité  normale,  sauf  un  peu  de  matité  à  droite  en  arrière.  En  ce 
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point,èl’auscuIlion, râle  crépitant.  très-fin,  avec  léger  souffle  bronchique; 
pouls  à  160.  Le  soir,  progrès  de  l’emphysème  sous-culané  qui  occupe, la 
face  jusqu’au  front,  et,  en  arrière,  presque  tout  le  cuir  chevelu.  Amé¬ 
lioration  notable  du  reste.  Dès  le  lendemain,  diminution  de  l’infiltra¬ 
tion  gazeuse,  qui  a  disparu  complètement  le  huilièmejour.  L’amende¬ 
ment  des  troubles  fonctionnels  ne  se  soutient  pas,  les  signes  de 
pneumonie  droite  persistent,  ainsi  que  la  fièvre.  L’enfant  maigrit  vite, 
et  succomba  après  être  resté  dix-huit  jours  à  l’hôpital ,  sans  accidents 
nouveaux;  l’auscultation,  pratiquée  avec  soin  trois  jours  avant  la  mort, 
ne  donnait  aucun  signe  de  perforation  pulmonaire,  ni  de  pneumotho¬ 
rax  consécutif. 

Durée  et  terminaison.:  Guérison  de  l’emphrsème  après  douze  jours; 
mort  par  les  abcès  pulmonaires  après  un  séjour  à  1  hôpital  de  dix-huit 
jours. 

Traitement.  Extrait  aqueux  tliébaïqueel  extrait  de  digitale  à  haute  dose 
(de  5  à  10  cent,  chacun,  en  vingt-quatre  heures). 

Caractères  anatomiques  :  Pas  de  trace  d'emphysème  ni  SOUS  la  peau 
ni  dans  le  médiastin,  sauf  quelques  bulles,  de  la  dimension  d’une  tète 
d’épingle,  dans  le  tissu  cellulaire  trachéal.  Quelques  plaques  d'empliy- 
sème  pulmonaire  à  la  surface  du  poumon  gauche  ;  abcès  du  poumon  mul¬ 
tiples,  de  la  dimension  d’un  pois  à  une  grosse  aveline;  deux  ou  trois  à 
gauche,  cinq  ou  six  à  droite,  entourés  de  tissu  hépatisé  et  friable.  Une 
perforation  pu'monaire  du  volume  d’une  tète  d’épingle  existe  au  poumon 
droit,  près  de  la  racine  du  lobe  moyen  au  point  où  il  correspond  au 
lobe  inférieur.  Épanchement  d’air  dans  la  plèvre  droite,  manifesté  par 
un  retrait  considérable  du  poumon,  accolé  à. la  colonne  vertébrale  par 
des  tubercules.  Aucune  ulcération  du  tube  aérifère. 

Causes  de  l’emphysème  généralisé. 

Si  l’on  recherche ,  abstraction  faite  des  circonstances  au 
milieu  desquelles  se  forme  l’emphysème  généralisé,  l’influence 
que  peut  avoir  l'âge  sur  le  développement  de  cet  état  patholo¬ 
gique,  on  arrive  à  un  résultat  assez  remarquable,  c’est  que  la  plu¬ 
part  des  observations  rapportées  par  les  auteurs  concernent  de 
jeunes  sujets.  Cet  emphysème  à  triple  siège  est  très-rare  chez  les 
adultes  et  tout  à  fait  exceptionnel  chez  les  vieillards  (1)  :  quatre 
ou  cinq  cas  (et  encore  peu  certains)  chez  les  adultes  (2),  c’est  tout 


(t)  La  femme  dont,  l’observation,  rapportée  par  Prus,  a  été  citée  plus  haut 
(p.  132),  n’était  âgée  que  de  57  ans,  et  d’ailleurs  son  emphysème  était  seulement 
pulmonaire  et' médiastin. 

(2)  On  lit  dans  le  Bulletin  de  la  Société  des  hôpitaux  (t.  Il,  p.  35):  «  Une 
femme  de  32  ans,  que  M .  Moutard-Martin  a  observée  dans  le  service  de  M.  Chotnel, 
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ce  que  nous  a  donné  le  dépouillement  des  publications  de  plus  de 
vingt  années,  tandis  que,  pour  les  enfants,  ces  mêmes  sources  et 
notre  observation  personnelle  nous  ont  fourni ,  dans  cette  même 
période  de  temps,  un  total  de  19  observations  authentiques. 

On  trouve  une  autre  preuve  de  l’influence  de  l’àge  dans  ce  fait 
que  l’emphysème  généralisé  s’est  manifesté  presque  toujours  chez 
des  enfants  très-jeunes  :  sur  les  19  emphysémateux,  5  avaient 
moins  de  2  ans,  10  avaient  de  2  à  4  ans,  et  4  seulement  de  5  à  15, 
de  sorte  que  à  peu  près  tous  n’avaient  point  dépassé  la  première 
enfance. 

On  peut  se  demander  si  cette  fréquence  dans  les  premières  an¬ 
nées  de  la  vie  dépend  de  la  fréquence  même  des  maladies  qui 
amènent  le  plus  souvent  chez  les  jeunes  sujets  l’emphysème  du 
poumon ,  la  coqueluche  par  exemple ,  ou  bien  si  elle  ne  serait  pas 
en  rapport  avec  des  conditions  anatomiques  particulières,  telles 
qu’une  faible  résistance  du  parenchyme  pulmonaire  ou  la  plus 
grande  laxité  du  tissu  conjonctif  dans  le  très-jeune  âge?  Les  con¬ 
sidérations,  surtout  médicales,  n’attirant  guère  l’attention  des 
anatomistes,  nous  avons  pu  parcourir  plusieurs  traités  d’anatomie 
et  ouvrages  spéciaux ,  sans  trouver  la  moindre  indication  à  cet 
égard;  l’encyclopédie  allemande  toutefois  fait  exception,  et  l’on 
trouve  dans  le  précieux  Traité  de  splanchnologie  de  Huschke 
les  lignes  suivantes  :  «  Le  poumon  s’atrophie  dans  l’âge  avancé,  et 
il  survient  un  état  analogue  à  celui  îjui  caractérise  l’emphysème 
vésiculaire ,  c’est-à-dire  une  oblitération  des  plus  petites  cellules: 
les  parois  des  cellules,  et  peut-être  aussi  la  plèvre  pulmonaire, 
deviennent  en  même  temps  plus  minces  :  d’où  il  résulte  que  les 
poumons  des  persones  âgées,  lorsqu’on  y  pousse  de  l’air,  le  retien¬ 
nent  moins  bien  que  ceux  des  enfants  et  des  adultes.  Un  poumon 
d’ enfant i  parce  qu’il  contient  plus  de  cellules,  a  un  parenchyme 
plus  dense  et  aussi  plus  épais  que  celui  d'an  vieillard ,  etc.  » 
Cette  densité  plus  grande  du  parenchyme  pulmonaire  étant  une 
condition  défavorable  à  la  rupture  des  vésicules,  c’est  donc,  selon 
toute  probabilité,  la  fréquence  des  maladies  aiguës  de  l’appareil 

était  aFfectée  de  bronchite  ;  il  n’y  avait  pas  de  trace  évidente  d’altération  orga¬ 
nique  du  poumon;  cette  femme  présenta  les  sympiômes  d’un  emphysème  sous- 
cutaiié,  qui  commença  au  creux  sous-maxillaire  el  qui  s'étendit  à  toutes  les  par¬ 
ties  du  tronc.  On  administra  l’opium  à  haute  dose  et  la  guérison  fut  complète.  » 
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respiratoire  dans  le  premier  âge  qui  est  la  cause  principale  de 
l’emphysème  généralisé  dans  l’enfance.  Nous  voyons,  en  effet,  par 
les  observations  que  nous  avons  réunies,  que  ,  sur  19  enfants  qui 
ont  présenté  l’emphysème  généralisé,  8  étaient  atteints  de  coque¬ 
luche  (1),  7  avaient,  à  l’état  de  simplicité  ou  de  complication, 
une  bronchio-pneumonie  ou  une  pleurésie  (2),  et  4  étaient  affec¬ 
tés  de  tubercules  pulmonaires  avec  ou  sans  pneumonie  (3). 

Pour  rendre  plus  évidente  l’influence  étiologique  de  ces  affec¬ 
tions  des  voies  respiratoires,  je  ferai  remarquer  qu’il  s’agissait, 
dans  ces  cas,  de  maladies  qui  occupaient  souvent  les  deux  pou¬ 
mons,  s’accompagnaient  d’accidents  convulsifs  violents,  et  don¬ 
naient  lieu,  comme  phénomène  initial  de  l’infiltration  aérienne 
généralisée,  à  de  l 'emphysème  pulmonaire  aigu  ;  et  cet  emphy¬ 
sème,  survenant  non  pas  d’une  manière  lente  et  obscure  comme 
chez  les  vieillards,  mais  rapidement  et  par  le  fait  même  de  la  dys¬ 
pnée  et  de  là  toux,  est  une  affection  commune  chez  les  enfants. 
Chez  ceux  qui  ont  succombé  à  la  pneumonie,  on  observe  très-fré¬ 
quemment  des  vésicules,  des  bulles  emphysémateuses,  non  pas 
seulement  sur  le  poumon  hépatisé,  comme  l’ont  signalé  MM.  Ril- 
liet  et  Barthez  (4),  mais  aussi  dans  les  lobes  ou  les  lobules  restés 
sains,  celte  lésion  ayant  été  produite  par  un  excès  d’action,  ainsi 
que  M.  Ozanam  l’a  noté,  et  comme  nous  l’avons  constaté  nous- 
méme.  Chez  les  jeunes  sujets,  on  rencontre  souvent  aussi  cet  em¬ 
physème  pulmonaire  dans  les  catarrhes  suffocants,  dans  la  phthisie 
aiguë  (au  voisinage  des  parties  indurées  par  les  tubercules),  dans 
le  croup,  et  plus  fréquemment  encore  dans  la  coqueluche,  qui 
nous  a  fourni  une  proportion  si  considérable  de  cas  d’emphysème 
généralisé  (près  de  la  moitié  du  nombre  total)  (6);  on  le  rencontre, 


(1)  Observ.  1,  2,  5,  6,  7,  8,  9,  19  du  tableau. 

(2)  Observ.  3,  4,' 10,  11,  12,  13,  14. 

(3)  Observ.  15, 16, 17,  18. 

('ï)Les  observations  faiies  par  M.  Hervieux  sur  des  nouveau-nés  (voy.  Archives 
générales  le  médecine ,  juin  1861,  p.  687  )  sont  en  désaccord  notable  avec  celles 
de  MM.  Rilliet  et  Barthez:  «  1,' 'emphysème  (dit-il,  à  propos  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique)  siègent  presque  toujours  sur  des  points  différents,  et  souvent  même  dia¬ 
métralement  opposés  à  ceux  qu’occupait  la  pneumonie.  » 

(5)  Quoique  MM.  Rilliet  et  Barthez  aient  contesté  la  fréquence  de  l’emphysème 
pulmonaire  dans  la  coqueluche ,  et  que  les  relevés  de.  M.  Hervieux  ne  semblent  pas 
non  plus  l'établir,  j’ai  trop  souvent  observé  le  fait,  et  de  la  manière  la  plus  posi- 
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en  un  mot,  daiis  toutes  les  affections  thoraciques  à  marche  rapide, 
et  dans  lesquelles  la  dyspnée  est  très-intense. 

Lésions  anatomiques  et  mode  de  production. 

Par  quel  mécanisme  un  fluide  élastique  vient-il  à  s’épancher 
sous  l’enveloppe  cutanée,  et  à  manifester  sa  présence  à  la  périphé¬ 
rie  du  corps?  C’est  à  l’anatomie  pathologique  à  donner  l’explica¬ 
tion  d’un  phénomène  qui  peut  d’abord  paraître  mystérieux,  mais 
qui  sera  jugé  très-simple  après  l’exposé  des  lésions  anatomiques 
constatées  dans  l’emphysème  généralisé.  S’agit-il,  dans  les  faits 
que  je  viens  de  rapporler,  de  la  production  spontanée  d’un  gaz 
par  exhalaLion  ou  par  un  travail  de  fermentation  putride,  ainsi 
qu’il  arrive  dans  certains  cas  d’emphysème  par  septicémie  (1)  ?  Évi¬ 
demment  non;  et  les  observations  cliniques  et  nécroscopiques  dé¬ 
montrent  que  le  gaz  qui  distend  les  cellules  du  tissu  conjonctif 
est  l’air  de  la  respiration,  et  que  cet  air  a  du  sortir  des  voies  res¬ 
piratoires  par  suiie  d’une  rupture  des  conduits  aériens,  ou  d’une 
déchirure  du  parenchyme  pulmonaire  :  les  preuves  de  cette  propo¬ 
sition  se  présentent  nombreuses  et  incontestables. 

Je  rappellerai,  premièrement,  que  l’emphysème  généralisé  est 
survenu  comme  phénomène  accidentel  dans  le  cours  de  maladies 
de  l'appareil  respiratoire,  maladies  dans  lesquelles  l’air  pénètre 
avec  difficulté  dans  le  tube  aérien,  ou  en  est  expulsé  avec  violence, 
et  dans  lesquelles  aussi  le  tissu  de  l’organe  de  l’hématose,  altéré 
dans  sa  texture  intime,  peut  être  ramolli,  friable,  et  facilement 
déchiré. 

En  second  lieu  ,  les  nécropsies  font  voir  qu’il  existait  chez  tous 
les  enfants  une  lésion  constante  et  bien  marquée,  X emphysème 
du  poumon j  vésiculaire,  interlobulaire,  et  sous-pleural. 

Lorsqu’en  effet  on  examine  l’appareil  respiratoire  des  jeunes  su¬ 
jets  qui  ont  succombé  soit  à  l’affection  primitive,  soit  à  l’accident 


tive  ,  pour  ne  pas  en  maintenir  la  réalité.  Tout  récemment  encore,  sur  des  pou¬ 
mons  desséchés  à  dessein ,  j’ai  constaté  l’existence  de  l’emphysème  le  mieux  carac¬ 
térisé  (vésicules,  bulles  et  grandes  ampoules);  que  l’on  recherche  avec  altention 
dans  les  nécropsies  cette  lésion  du  tissu  pulmonaire  consécutive  à  la  coqueluche, 
et  je  puis  assurer  qu’on  la  trouvera  presque  constamment,  à  un  degré  plus  ou 
moins  avancé. 

(1)  Yoy.  lr«  partie  du  mémoire,  p.  138. 
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secondaire,  on  constate  que  les  plèvres,  dans  leurs  différentes  ré¬ 
gions,  présentent  des  soulèvements  en  forme  de  saillies  linéaires, 
de  plaques,  de  bosselures,  d’ampoules,  variables  en  nombre  et  en 
dimension,  et  qui  contiennent  toujours,  sinon  exclusivement,  de 
l’air.  M.  Natalis  Guillot  a  trouvé  dans  quelques  ampoules  aériennes 
des  épanchements  sanguins  ou  puriformes. 

Le  plus  ordinairement  les  vésicules  emphysémateuses  sont  obser¬ 
vées  à  la  fois  sur  les  plèvres  viscérale  et  pariétale,  et  sur  la  plèvre 
médiastine,  soit  agglomérées,  soit  exclusivement  développées  vers 
les  sommets,  le  bord  tranchant  et  la  face  rnëdiastine  des  poumons; 
leur  volume  varie  depuis  celui  d’une  tête  d’épingle,  d’un  pois, 
d’une  cerise,  jusqu’à  celui  d’une  noix,  d’une  grosse  amande.  Leur 
forme  est  également  variable  :  tantôt  ce  sont  des  vésicules,  des 
bulles  arrondies  ou  allongées,  des  saillies  disposées  quelquefois  le 
long  des  principales  scissures  interlobulaires,  et  figurant  alors  de 
petits  canaux,  des  traînées  tubulaires,  rectilignes  ou  sinueuses,  et 
le  plus  souvent  moniliformes.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  pression 
exercée  avec  le  doigt  sur  ces  saillies  aériennes  déplace  l’air  dans 
une  plus  ou  moins  grande  étendue  et  avec  plus  ou  moins  de  faci¬ 
lité,  change  la  forme  des  bosselures,  ou  en  produit  de  nouvelles 
dans  les  parties  voisines;  dans  d’autres  cas,  l’air  comprimé  dispa¬ 
raît  dans  l’épaisseur  du  parenchyme  du  poumon,  qui  présente  lui- 
même,  à  divers  degrés,  les  altérations  caractéristiques  de  l'emphy¬ 
sème  intra  et  extra-vésiculaire. 

A  côté  de  ces  lésions  connues  et  si  bien  décrites,  en  pathologie 
humaine,  par  Laënnec,  Prus,  et  nos  illustres  maîtres  de  l’École 
organicienne  de  Paris,  et,  en  vétérinaire,  par  MM.  Delafond  (lj, 
Leblanc  (2),  Bouley  et  Reynal  (3),  on  constate  des  altérations  ana¬ 
logues,  que  les  observateurs  ont  retracées  moins  complètement  et 
avec  moins  de  précision;  à  côté  de  l’emphysème  pulmonaire,  se 
renconire,  au  moins  aussi  marqué,  X emphysème  médiastin.  On 
constate,  en  effet,  dans  toutes  les  ouvertures  cadavériques ,  que 
le  tissu  cellulaire  interpleural  est  plus  ou  moins  distendu  par  l’air, 


(1)  Recueil  vétérinaire ,  1832  (Recherches  sur  V emphysème  pulmonaire  des 
chevaux). 

(2)  Mémoire  de  Prus,  loc.  cit.,  p  695. 

(3)  Diciionu.  cité. 
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et  qu’il  apparaît,  quand  le  sternum  a  été  enlevé,  comme  insufflé  et 
semblable  au  tissu  cellulaire  des  animaux  de  boucherie  :  les  mé- 
diastins  sont  alors  criblés  de  vésicules,  d’ampoules  aériennes,  de 
forme  et  de  dimension  variables,  agglomérées  en  masses  dans  les 
points  où  le  tissu  connectif  est  le  plus  lâche  et  le  plus  abondant; 
disposées  en  couches,  en  traînées  plus  ou  moins  confluentes  le  long 
de  l’aorte,  de  l’œsophage,  des  ganglions  lymphatiques,  de  la  tra¬ 
chée-artère,  autour  delà  surface  médiastine  du  péricarde,  et  jusque 
sur  le  diaphragme. 

Voici,  en  abrégé,  trois  observations  d 'emphysème  médiastin 
empruntées  à  M.  Natalis  Guillot,  et  qui  donnent  une  idée  exacte 
des  lésions  que  l’on  constate  à  l’autopsie  (1). 

0«s.  A.  —  Enfant  de  14  mois,  atteint  depuis  six  semaines  d’une  toux 
convulsive. 

Poitrine  sonore  à  la  percussion  ;  râles  humides,  crépitants,  avec  lé¬ 
ger  souffle  û  la  base;  pouls  à  132-138  pendant  plusieurs  jours  de 
suite. 

Mort  après  dix  jours  de  séjour  à  l’hôpital. 

Autopsie.  Sur  les  deux  poumons,  se  voient  partout  des  bosselures  du 
volume  d’une  cerise,  sous-pleurales,  se  distendant  par  une  forte  insuf¬ 
flation.  «Du  côté  des  médiastins,  une  longue  traînée  moniliforme  de 
plèvre  soulevée  s'étendait  vers  les  bronches,  dans  le  voisinage  des¬ 
quelles  un  emphysème  du  tissu  cellulaire  était  parfaitement  dessiné.» 
Cet  emphysème  s’était  propagé  au  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  gan¬ 
glions  bronchiques,  l’œsophage,  la  surface  médiaslipe  du  péricarde, 
les  gros  vaisseaux  contenus  dans  le  médiastin.  «Le  médiastin,  insufflé, 
ressemblait  au  tissu  cellulaire  que  l’on  voit  chez  les  bouchers.»  Quel¬ 
ques-unes  des  bosselures  sous-pleurales  contenaient  du  pus;  à  la  base 
des  poumons,  elles  contenaient  du  pus  et  du  sang.  En  arrière  et  à  ia 
base,  pneumonie  lobulaire  ;  pas  de  tubercules. 

Ods.  B.  —  Enfant  de  21  mois,  atteint  de  coqueluche  intense,  ayant  pré¬ 
senté  des  quintes  de  toux ,  accompagnées  de  convulsions  épileptiformes 
et  d’asphyxie  momentanée. 

Symptômes  de  pneumonie  ultime. 

Mort  après  deux  semaines  de  séjour  à  l’hôpital. 

Autopsie.  Grosses  vésicules  à  la  face  médiastine  et  au  bord  tranchant 
des  deux  poumons,  propagées  autour  des  ganglions  bronchiques  et  de 
la  trachée,  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin,  autour  et  en  arrière 


(1)  Voyez  en  outre,  dans  les  observations  des  tableaux  synoptiques,  l’Indication 
des  lésions  anatomiques  des  médiastins. 
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du  péricarde,  jusqu’au  diaphragme  ;  ces  vésicules  contiennent  de  l’air 
et  du  pus.  Pas  de  tubercules. 

Obs.  C.  —  Enfant  de  10  mois,  ayant  présenté  des  quintes  de  toux  avec 
suffocation  ( coqueluche  probable). 

Poitrine  sonore,  râles  humides  et  gargouillement  aux  sommets; 
54  respirations  ;  muguet. 

Mort  prompte. 

Autopsie.  Nombreuses  vésicules  sous-pleurales ,  surtout  à  la  face  in¬ 
terne  des  poumons;  emphysème  du  tissu  cellulaire  du  médiaslin,  sur  le 
pourtour  des  ganglions  bronchiques,  des  gros  vaisseaux,  de  l’oesophage, 
à  la  surface  du  péricarde  et  du  diaphragme ,  qui  sont  comme  infiltrés. 
Quelques  points  de  pneumonie  lobulaire;  pas  de  tubercules. 

L’infiltration  aérienne  occupe  un  troisième  siège,  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  de  la  périphérie.  Le  fluide  élastique  épanché, 
qui,  pendant  la  vie,  forme  à  la  surface  du  corps  des  saillies  et  des 
reliefs  avec  crépitation  pathognomonique,  et  qui  s’échappe  par  les 
incisions  pratiquées  à  l’autopsie  sur  les  tumeurs  aériennes,  ce  fluide, 
c’est  l’air  du  médiastin;  c’est  l’air  du  poumon,  qui,  pour  arriver 
au  dehors,  a  suivi  une  voie  insolite  que  lui  a  faite  la  maladie;  et 
cette  voie  anomale ,  il  est  facile  d’en  comprendre  le  trajet  en  se 
rappelant  les  connexions  anatomiques  et  la  continuité  du  tissu  cel¬ 
lulaire  des  organes  contenus  dans  la  poitrine ,  avec  celui  de  l’enve¬ 
loppe  cutanée  au  cou. 

Que  l’air  passe  des  médiastins  au  tissu  conjonctif  de  l’extérieur, 
on  le  couçoit  sans  peine  anatomiquement  ;  mais,  du  parenchyme 
pulmonaire  aux  médiastins,  comment  s’opère  la  migration  P 

Y  a-t-il  perforation  ou  rupture  pulmonaire ,  suivant  le  sens 
habituel  que  l’on  attache  à  ces  mots? 

On  pourrait  croire ,  en  considérant  les  lésions  anatomiques  qui 
accompagnent  d’ordinaire  l’emphysème  généralisé,  qu’il  y  a  eu, 
dans  un  point  de  l’organe,  ramollissement  du  tissu  et  perforation; 
mais  un  examen  attentif  montre  qu’il  n’en  est  point  ainsi:  s’il  y 
avait  perforation'  du  poumon,  sans  formation  préalable  d’adhé¬ 
rences  entre  les  deux  feuillets  de  la  séreuse  pleurale,  il  se  ferait 
un  épanchement  d’air  dans  la  poitrine,  un  pneumothorax,  ainsi 
qu’on  l’observe  dans  certains  emphysèmes  traumatiques,  lorsque 
par  exemple  un  fragment  de  côte  ayant  éraillé  la  surface  pulmo- 
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naire,  le  fluide  aérien  s’épanche  dans  la  plèvre.  Or,  d’une  part,  ce 
pneumothorax  n’existe  point  dans  les  cas  étudiés  par  nous,  et,  de 
l’autre,  les  expériences  pratiquées  sur  le  cadavre  ont  démontré  que 
le  poumon  pouvait  le  plus  souvent  être  insufflé  d’une  manière 
complète,  ce  qui  n’aurait  pas  lieu  s’il  y  avait  eu  perforation. 

La  dénomination  de  rupture  pulmonaire  ne  nous  parait  pas 
plus  juste,  si  l’on  entend  par  ce  mot  la  lésion  de  tissu  telle  qu’elle 
existe  dans  l’emphysème  traumatique  ou  dans  certaines  apoplexies 
du  poumon  ;  elle  ne  trouverait  son  application  que  dans  le  cas  oü 
l’une  de  ces  ampoules  observées  à  la  surface  du  poumon  se  déchi¬ 
rerait  et  amènerait  ainsi  un  pneumothorax.  L’examen  cadavérique 
ne  nous  a  jamais  montré  la  réalité  de  cette  terminaison. 

Quel  est  donc,  en  définitive,  le  mécanisme  suivant  lequel  l’air 
sort  de  l’intérieur  pour  se  montrer  à  l’extérieur  de  la  poitrine? 
Pour  formuler  ma  pensée  dans  les  termes  les  plus  concis,  je  dirai  : 
il  faut  qu’il  y  ait  déchirure  des  vésicules  pulmonaires,  sans  rupture 
de  la  plèvre  viscérale;  et  voici  les  deux  points  de  départ  que  je 
suis  porté  à  admettre,  en  étudiant  avec  soin  les  lésions  anato¬ 
miques. 

Lorsque,  comme  je  l’ai  fait  plusieurs  fois,  on  examine  le  tissu 
pulmonaire  après  dessiccation,  on  aperçoit,  mieux  encore  qu’au 
moment  de  l’autopsie,  ces  ampoules  superficielles,  de  dimension  va¬ 
riable  depuis  une  tète  d’épingle  jusqu'à  une  grosse  amande,  qui 
se  montrent  à  la  surface  du  poumon,  principalement  au  bord  libre, 
où  elles  forment  ces  grandes  poches  aériennes  comparées  à  la  vessie 
natatoire  des  poissons.  Si  l’on  pratique  des  coupes  sur  ces  mêmes 
poumons  desséchés  après  insufflation  préalable,  ou  sans  insufflation 
s’ils  étaient  fortement  emphysémateux  ,  on  constate  que  les  am¬ 
poules  profondes,  beaucoup  plus  petites  en  général  que  celles  de 
la  surface ,  sont  constituées  soit  par  une  dilatation,  une  amplia¬ 
tion  excessive  îles  vésicules  pulmonaires,  soit  par  la  déchirure  des 
cloisons  de  plusieurs  de  ces  vésicules,  par  la  rupture  du  tissu  con¬ 
nectif  intervésiculaire  et  par  la  réunion  de  plusieurs  cellules  en 
cavités  plus  ou  moins  irrégulières  et  de  dimensions  variables. 

Dans  ces  circonstances,  il  pourra  se  faire  qu’une  de  ces  grandes 
ampoules  superficielles  soit  située  près  de  la  racine  du  poumon,  et 
que  la  masse  d’air  qui  la  constitue,  poussée  par  de  nouvelles  quan- 
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tités  de  fluide  élastique  échappé  des  bronches  pendant  de  violents 
efforts  de  respiration,  décolle  la  plèvre  sans  la  rompre,  et  chemine 
jusqu’au  point  où  celle-ci,  se  réfléchissant,  de  viscérale  devient 
méçliasline.  Cette  masse  d’air,  manquant  alors  de  parois  qui  Ten- 
prisonnent,  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  adjacent  et  produit 
l’emphysème. 

Dans  un  autre  cas,  ce  sera  de  l’intérieur  même  du  parenchyme 
que  procédera  directement  le  fluide  aérien,  passant,  après  rupture 
d’une  ampoule  profonde,  du  tissu  conjonctif  intervésiculaire  dans 
la  gaine  celluleuse  qui  environne  de  toutes  parts  les  bronches  et 
les  vaisseaux.  M.  Ozanam  a  bien  indiqué  ce  mode  de  formation  de 
l'emphysème  généralisé  ;  seulement  il  admet  que  le  trajet  de  Pair 
infiltré  s’opère  le  long  des  vaisseaux  sanguins,  se  fondant  sur  la  voie 
analogue  que  suit  la  suppuration  dans  les  phlegmasies  pulmonaires 
pyogéniques.  11  cite  même  deux  observations  dans  lesquelles  ce 
trajet  aurait  été  constaté  à  l’autopsie.  Dans  l’une,  «les  bulles 
emphysémateuses  se  prolongeaient  sur  la  racine  des  bronches  et 
des  gros  vaisseaux  ;»  dans  l’autre,  «on  remarquait  sur  le  poumon 
gauche  plusieurs  bulles  d’emphysème  sous-pleural  qui  occupaient 
le  tissu  cellulaire  interlobulaire  correspondant  aux  vaisseaux  du 
poumon,  dont  elles  suivaient  les  gâînes.  »  Nous  admettrons  volon¬ 
tiers  cette  expression  de  vaisseaux,  si  l’on  veut  comprendre  par 
ce  terme  les  derniers  tuyaux  bronchiques  en  même  temps  que  les 
canaux  vasculaires  proprement  dits.  Dans  toute  l’étendue  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire,  en  effet,  les  tuyaux  bronchiques  sont  ac¬ 
compagnés  des  rameaux  de  l’artère  pulmonaire,  des  artères  et  des 
Yeines  bronchiques;  les  veines  pulmonaires  seules  sont  dans  un 
rapport  assez  éloigné  avec  les  bronches  et  en  restent  à  peu  près 
indépendantes.  Nous  croyons  même  que  les  tuyaux  bronchiques  , 
par  leur  volume  plus  considérable,  par  leur  solidité  plus  grande, 
par  l’abondance  et  la  laxiié  du  tissu  cellulaire  qui  les  environne , 
constituent  une  voie  plus  perméable  à  l’air,  et  facilitent  davantage 
sa  communication  ultérieure  avec  le  tissu  cellulaire  externe. 

Ainsi  que  nous  l’avons  fait  pressentir,  c’est  sous  l’influence  d’un 
excès  de  tension  de  l’air  intra-pulmonaire  que  se  produit  et  se  gé¬ 
néralise  l’emphysème.  En  effet,  nous  avons  vu,  à  propos  de  l’étio¬ 
logie  ,  que  l’emphysème  ne  sc  manifestait  guère  que  dans  des 
XX.  20 
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affections  ou  l'air  pénétrait  avec  violence  dans  le  poumon  ou  eu 
sortait  avec  difficulté,  dans  les  pneumonies  de  l’enfance  par  exem¬ 
ple,  qui,  presque  toujours  doubles,  amènent  une  gène  considé¬ 
rable  dans  la  pénétration  et  dans  la  circulation  du  fluide  élastique  ; 
dans  les  cas  de  croup  à  la  période  asphyxique;  dans  les  bronchites 
capillaires,  par  suite  desquelles  l’air,  entraîné  avec  force  dans  les 
Voies  aériennes ,  y  est  retenu  par  le  gonflement  de  la  membrane 
muqueuse  et  la  présence  de  mucosités  visqueuses  peu  perméables; 
dans  la  coqueluche,  où  ces  conditions  physiques  se  trouvent  toutes 
réunies,  puisque  l’inspiration  y  est  laborieuse  ,  très-prolongée,  et 
que,  pendant  les  quintes ,  l’expiration  se  compose  de  saccades  avec 
secousses  violentes  et  efforts  presque  convulsifs.  C’est  par  ce  même 
mécanisme  de  X effort  que  des  chevaux  peuvent  devenir  emphy¬ 
sémateux  instantanément,  à  la  suite  d’une  course  forcée  (i). 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  en  contestant  la  réalité  de  la  production  de 
l’emphysème  pulmonaire  dans  la  coqueluche ,  ont  semblé  nier  par 
avance  l’influence  de  cette  maladie  sur  la  formation  d’un  emphy¬ 
sème  plus  étendu  et  généralisé;  ils  se  fondent  sur  ce  que  l’inspi¬ 
ration  seule  est  difficile  ;  mais  on  n’a  qu’à  se  représenter  l’état  dans 
lequel  se  trouvent  les  enfants  pendant  une  forte  quinte,  trépi¬ 
gnant,  se  cramponnant  aux  objets  qui  les  entourent  pour  y  prendre 
un  point  d’appui,  et,  dans  ces  secousses  de  la  toux,  contractant 
avec  une  violence  convulsive  tout  le  système  musculaire  respira¬ 
toire,  pour  comprendre  qu’il  se  passe  alors  un  phénomène  entière¬ 
ment  comparable  à  l’effort,  et  que  l’air,  comprimé  entre  les  vési¬ 
cules  bronchiques  et  la  glotte  fermée,  peut  finir  par  s’échapper  en 
déchirant  les  parties  les  moins  résistantes ,  c’est-à-dire  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  altéré  dans  sa  consistance  par  la  maladie  dont 
il  est  le  siège.  Et  d’ailleurs,  dans  une  coqueluche  très-intense,  l’in¬ 
spiration  n’est-elle  pas  capable,  à  elle  seule,  de  produire  l’emphy¬ 
sème  pulmonaire,  condition  initiale  de  l’emphysème  généralisé? 
Par  l’action  exagérée  des  puissances  inspiratrices,  il  se  fait  pour 
ainsi  dire  une  insufflation  des  canaux  aériens  qui  peut  être  assez 
énergique  pour  déterminer  une  dilatation  et  une  rupture  des  cel¬ 
lules  pulmonaires,  de  même  que,  dans  des  expériences  sur  les 


<1)  Delafond,  toc.  cit. 
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animaux  (1),  on  produit,  par  une  insufflation  artificielle ,  un  em¬ 
physème  du  poumon  assez  rapide  et  assez  étendu  pour  amener  une 
mort  subite. 

Symptômes  et  diagnostic. 

C’est  en  général  au  summum  de  la  maladie,  et  à  la  période  de 
paroxysme,  que  l’on  voit  se  manifester  l’emphysème  sous-cutané 
alors  qu’il  survient  comme  accident ,  comme  complication  dans  le 
cours  d’une  affection  grave  des  voies  respiratoires.  Autant  qu’on 
en  peut  juger  par  un  nombre  de  faits  assez  restreint,  le  dévelop¬ 
pement  de  l’infiltration  aérienne  se  produirait  à  une  époque  d'au¬ 
tant  plus  rapprochée  du  début  de  l’affection  primitive  que  celle-ci 
est  elle-même  plus  aiguë  ou  plus  intense;  nous  voyons ,  en  effet, 
dans  des  cas  de  pneumonie,  de  croup  avec  accès  de  suffocation, 
l'emphysème  apparaître  au  quatrième  jour  (obs.  2) ,  au  cinquième 
(obs.  4),  au  septième  (obs.  D),  au  neuvième  (obs.  14),  tandis  que 
cet  accident  ne  se  montre  que  vers  le  quinzième  jour  dans  le  cas  de 
M.  Yitry  (obs.  3),  après  six  semaines  chez  ùn  enfant  atteint  de  co¬ 
queluche  (obs.  7,  etc.) ,  et  tarde  jusqu’au  cinquième  ou  sixième 
mois  chez  le  sujet  atteint  de  laryngite  chronique  (obs.  A). 

Le  plus  ordinairement  la  manifestation  de  l’emphysème  est  pré¬ 
cédée  immédiatement  de  quintes  de  toux  violentes,  d’efforts  con¬ 
vulsifs,  de  contractions  énergiques  de  l’appareil  musculaire  respi¬ 
ratoire;  toutefois,  en  raison  de  l’âge  des  sujets,  et  en  raison  surtout 
du  peu  d’importance  des  lésions  anatomiques  qui  suffisent  parfois 
à  produire  l’infiltration  gazeuse ,  on  ne  voit  pas  la  pénétration  de 
l’air  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  s’annoncer,  au  début,  par 
quelque  phénomène  subjectif  qui  puisse  en  faire  prédire  le  déve¬ 
loppement  ;  les  signes  physiques  d’une  tumeur  emphysémateuse 
sont  ceux  que  l’on  constate  d’habitude  les  premiers'.  On  ne  voit 
guère,  non  plus,  Ce  passage  de  l’Air  du  dedans  au  dehors  s’annoncer 
par  quelque  sensation  particulière  (2),  ou  s’accompagner  de  dou¬ 
leurs  vives  Comme  on  l’a  noté  darts  quelques  cas  d’emphysème  sous- 
cutané  succédant  à  l’ouverture  d’une  caverne  tuberculeuse. 


(1)  Voyez  les  expériences  de  Le  Roy  d’Êtiolles,  Piedagnel,  etc.  (Rapport  de 
M.  Adelon,  p.  720  et  suiv.). 

(2)  Dans  l’observ.  D,  il  est  dit  cependant  que  l’apparition  de  l’emphysème  fut 
précédée  immédiatement  par  un  bruit  distinct  de  déchirement. 


mémoires  originaux. 


Lorsque  l’on  recherche  dans  les  observations  quel  a  été  le  lieu 
où  s’est  d’abord  manifestée  l’infiltration  gazeuse,  on  est  frappé  de 
l’uniformité  de  siège  de  la  tumeur  aérienne;  sur  treize  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  est  indiqué  le  lieu  d’origine  de  l’emphysème 
sous-cutané,  on  trouve  que,  quatre  fois  la  tuméfaction  s’est  mon¬ 
trée  premièrement  à  la  joue,  de  l’un  ou  de  l’autre  côté  (obs.  16,  13, 
11;  2);  que  trois  fois  elle  a  paru  à  la  face  en  même  temps  que 
dans  d’autres  régions  (obs.  3  ,  A,  16);  et  huit  fois  au  cou  et  à  la 
partie  supérieure  du  thorax;  dans  un  seul  cas  elle  a  débuté  par  la 
partie  inférieure  de  la  poitrine  et  par  l’épigastre  (obs.  4)  ;  ces  di¬ 
verses  particularités  peuvent  servir  au  diagnostic  différentiel. 

L’emphysème,  une  fois  développé  et  quel  qq’en  soit  le  siège,  se 
reconnaît  à  ses  deux  caractères  classiques  :  tuméfaction  et  cré¬ 
pitation. 

C’est  une  sorte  d’empâtement  diffus  et  mal  circonscrit,  à  surface 
uniforme  et  plus  souvent  bosselée,  irrégulière ,  tantôt  sans  chan¬ 
gement  de  couleur  à  la  peau,  tantôt  plus  ou  moins  rouge  ou  livide 
et  violacée  (cette  dernière  coloration  s’observant  surtout  dans  les 
casoù  il  existe  primitivement  ou  consécutivement  une  dyspnée  très- 
intense,  avec  cyanose). 

Les  caractères  objectifs  varient ,  en  outre  ,  suivant  les  régions 
diverses  où  s’est  épanché  le  fluide  aérien,  et  voici  ce  que  les  faits 
apprennent  à  cet  égard  :  lorsque  l’emphysème  commençait  par  la 
joue,  il  y  avait  un  gonflement  assez  analogue  à  celui  de  la  fluxion 
dentaire  ou  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse.  Chez  un  petit 
malade  (obs.  13),  la  joue  était  luisante,  rougeâtre,  et,  à  l’intérieur 
de  la  bouche,  on  aperçevait  une  tumeur  transparente;  le  gonfle¬ 
ment  présentait  aussi  cette  particularité  qu’il  disparaissait  sous  la 
pression  pour  se  reproduire  ensuite;  dans  un  autre  cas,  lequel 
constitue  une  exception  bonne  à  connaître  (obs.  2),  la  joue  était 
rouge  et  gonflée,  mais  non  crépitante  ;  il  n’y  avait  dans  la  bou¬ 
che  aucune  saillie. 

Quand  l’emphysème  se  montrait  au  cou,  au-dessus  des  clavi¬ 
cules  et  du  sternum,  c’était  sous  la  forme  d’une  tuméfaction  plus 
large,  plus  étendue,  et  presque  toujours,  comme  pour  la  joue, 
bornée  d’abord  à  un  seul  côté.  Chez  quelques  sujets  (obs.  6  et  A),  on 
a  noté  que  la  tumeur  subissait  une  ampliation  manifeste  pen¬ 
dant  les  efforts  de  la  toux  ou  pendant  les  cris. 
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Dans  les  points  envahis,  la  tuméfaction,  ordinairement  diffuse, 
ne  Formait  guère  des  reliefs  qu’aux  endroits  où  l'infiltration  s’arrê¬ 
tait  et  où  les  saillies  étaient  rendues  plus  évidentes  par  la  dépres¬ 
sion  des  parties  voisines.  Toutefois  il  existait  dans  certains  cas  de 
véritables  saillies,  et  il  est  fait  mention  dans  l’obs.  A  de  bosselures 
irrégulières  à  la  partie  antérieure  du  thorax,  et  dans  l’obs.  15, 
«d’une  large  poche  aérienne  ayant  son  siège  au  niveau  de  l’angle 
de  l’omoplate,  à  droite.» 

Sur  les  points  emphysémateux  la  peau ,  quoique  tendue ,  était 
habituellement  sans  changement  de  couleur  (par  exception  elle 
parut  rouge  et  luisante),  non  douloureuse  à  la  pression,  ne  con¬ 
servant  pas  la  marque  du  doigt;  la  chaleur  fébrile,  qui  était  d’ail¬ 
leurs  le  plus  souvent  assez  vive  en  raison  de  la  maladie  primitive, 
ne  paraissait  pas  augmentée. 

Chez  tous  les  malades,  il  était  possible  de  percevoir,  au  toucher 
des  parties  saillantes,  une  crépitation  sèche  particulière,  analogue 
à  celle  que  produit  le  froissement  des  cheveux;  et  cette  crépitation, 
sensible  surtout  à  l’oreille  appliquée  sur  les  régions  emphyséma¬ 
teuses,  est  tout  à  fait  pathognomonique. 

Au  bout  de  quelques  heures,  l’infiltration  augmentait  :  en  haut, 
elle  s’élevait  jusqu’à  la  partie  supérieure  des  joues,  aux  paupières, 
aux  tempes;  latéralement,  elle  gagnait  le  cou  jusqu’à  la  nuque; 
puis,  en  bas,  elle  se  propageait  en  ayant  jusqu’à  la  partie  inférieure 
de  l’abdomen,  en  arrière,  dans  la  région  dorsale;  enfin  elle  s’é¬ 
tendait  quelquefois  aux  membres  supérieurs  et  rarement  aux  infé¬ 
rieurs. 

Cette  marche  était  généralement  rapide  ;  du  jour  au  lendemain, 
l’espace  occupé  par  l’air  épanché  avait  au  moins  doublé  d’étendue, 
et,  dans  une  période  de  quarante-huit  ou  de  soixante  et  douze 
heures,  l'infiltration  était  ordinairement  arrivée  à  son  maximum. 

Quand  l’emphysème  était  ainsi  devenu  général,  l’enfant  était 
complètement  déformé,  comme  dans  l’anasarque  intense.  C’est  sur¬ 
tout  à  la  partie  supérieure  du  cou,  au  tronc  et  à  la  face,  que  la  tu¬ 
méfaction  atteint  des  proportions  considérables  et  donne  au  malade 
un  aspect  caractéristique  décrit  par  M.  Ozanam.  Toutefois,  comme 
l’infiltration  ne  dépasse  point,  dans  la  plupart  des  cas,  le  bas  de  la 
poitrine  ou  le  haut  de  l’abdomen ,  il  est  rare  de  voir  les  jeunes  su¬ 
jets  défigurés  et  gonflés  au  point  de  ressembler  à  ces  adultes  era- 
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physémateux  par  traumatisme ,  et  devenus  «  véritablement  mons¬ 
trueux  et  comparés  à  une  outre,  à  un  tonneau»  (1). 

Au  moment  où  l’emphysème  avait  acquis  une  certaine  étendue , 
l’état  des  petits  malades  paraissait  en  général  s’aggraver  notable¬ 
ment;  la  fièvre,  la  dyspnée,  les  plaintes,  l’anxiété,  augmentaient,- 
sans  qu’il  fût  toujours  facile  de  discerner  si  cette  aggravation  était 
le  fait  du  développement  considérable  de  l’emphysème  sous-cutané, 
et,  en  conséquence,  de  la  gêne,  de  la  douleur,  que  le  gonflement 
des  parois  thoraciques  et  la  tension  des  parties  infiltrées  faisaient 
éprouver  à  l’enfant,  ou  bien  si  elle  ne  dépendait  pas  d’un  plus  haut 
degré  de  gravité  de  la  maladie  première  et ,  par  exemple,  des  pro¬ 
grès  de  ['emphysème  interne,  dans  le  parenchyme  pulmonaire , 
sous  les  plèvres,  dans  le  médiaslin ,  et  le  long  des  canaux  bronchi¬ 
ques  et  des  gros  vaisseaux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  incontestable  que,  pour  certains  cas, 
l’emphysème  devenait  une  complication  redoutable  :  la  petite  ma-, 
lade  observée  par  M.  Vitry  fut  en  proie  ,  après  le  développement 
de  l'infiltration  gazeuse,  à  une  suffocation  imminente,  et,  fort  peu 
de  temps  après  qu’on  eut  donné  issue  à  l’air  au  moyen  de  scarifica¬ 
tions’ étendues',  «l’agitation  et  la  suffocation  avaient  fait  place  au 
calme  le  plus  satisfaisant.»  On  retrouve  d’ailleurs  ces  accidents  de 
dyspnée  et  de  suffocation  notés  chez  plusieurs  individus  atteints 
d’emphysème  traumatique ,  alors  qu’il  ne  paraissait  pas  y  avoir  de 
lésion  de  l’appareil  pulmonaire  suffisante  pour  apporter  une  aussi 
grande  gêne  à  l’acte  respiratoire.  Dans  une  observation  d’emphy¬ 
sème  universel  survenu  à  la.  suite  d’une  chiite  ,  il  est  dit  «que  le 
malade  était  à  chaque  instant  sur  le  point  de  suffoquer,  tant  il 
avait  de  peine  à  respirer,  qu’il  ne  pouvait  ni  cracher  ni  par¬ 
ler,  etc.»  (2). 

En  résumé,  dans  les  cas  d’emphysème  généralÿsé  qui  nous  occu-i 
pertt,  l’iiifillraiion  gazeuse  du  tissu  cellulaire,  à  part  une  augmen¬ 
tation  dans  la  dyspnée  et  une  plus  grande  suffocation,  qui  sont  de 
nature  à  faire  présumer  l’emphysème  médiastin,  diffère  peu,  au 
point  de  vue  de  la  symptomatologie,  de  l’infiltration  due  aux 


(1)  Dolbeau,  loc.  cil.i  p.  81. 

(2)  Dolbeau,  loc.  cÙ.,  p.  39. 
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causes  mécaniques  ou  aux  autres  conditions  étiologiques  indiquées 
dans  la  première  partie  de  ce  mémoire. 

Les  données  fournies  par  {'auscultation  n’ont  pas  toute  l’impor¬ 
tance  qu’on  aurait  été  tenté  de  leur  accorder  a  priori.  On  ne  per¬ 
çoit,  le  plus  souvent,  par  ce  mode  d’exploration,  que  les  signes 
stéthoscopiques  de  la  lésion  pulmonaire  primitive  (pneumonie, 
bronchite,  hronchio-pneumonie,  etc.)  :  ce  sont  tantôt  des  rhonchus 
sonores  avec  leurs  variétés  diverses,  tantôt  des  râles  humides  plus 
ou  moins  gros  qui  se  produisent  dans  les  bronches  et  qui  sont  de 
nature  à  masquer  les  bruits  de  frottement  ou  de  crépitation  appar- 
tenant  à  l’emphysème,  C’est  là  un  fait  assez  remarquable,  qu’on 
n’ait  jamais  pu  constater  ni  ce  râle  crépitant  sec  à  grosses  bulles, 
que  Laënnec  considérait  comme  un  signe  pathognomonique  et 
constant  de  l’emphysème  interlobulaire,  ni  ce  frottement  ascen¬ 
dant  et  descendant ,  attribué  au  frottement  des  vésicules  et  am¬ 
poules  sous-pleurales  contre  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  ni  les 
craquements  qui,  peut-être,  se  forment,  durant  les  mouvements 
respiratoires,  par  l’ascension  et  la  descente  des  bulles  dont  est  criblé 
le  tissu  cellulaire  des  médiastins,  du  péricarde,  etc.  Cette  absence 
de  bruit  spécial  à  l’emphysème  n’a  pas  été  constatée  seulement  dans 
nos  faits  d’emphysème  généralisé;  le  professeur  Skoda  dit  explici¬ 
tement,  en  parlant  de  l’emphysème  interlobulaire,  que  l’ausculta¬ 
tion  ne  fournit  aucun  signe  propre  à  démontrer  l’existence  des  am¬ 
poules  aériennes  intra-pulmonaires,  et  il  ajoute  :  a  Celles  qui  sont 
recouvertes  par  la  plèvre  et  qui  se  trouvent  à  la  surface  des  pou¬ 
mons  ne  peuvent  donner  lieu  à  un  bruit  que  lorsque  cette  mem¬ 
brane  est  moins  lisse  qu’à  l’état  normal»  (1). 

Il  reste  donc  ici  un  point  de  doute  au  sujet  des  caractères  sté¬ 
thoscopiques  propres  à  l’emphysème  interne  ;  mais  je  répète  que , 
chez  les  malades  observés  par  moi  et  auscultés  avec  soin,  on  enten¬ 
dait  seulement  des  gros  râles  bronchiques  et  trachéaux,  et  ceux-ci 
étaient ,  à  la  vérité ,  assez  intenses  pour  qu’on  pùt  supposer  qu’ils 
masquaient  les  signes  de  l’emphysème. 

Je  n’ai  pas  davantage  perçu  de  respiration  bronchique  qui  puisse 
être  rapportée  à  l’emphysème  ;  dans  les  cas  où  j’ai  constaté  du 


(1)  Traité  d'auscultation  et  de  percussion ,  par  le  professeur  Skoda;  tra¬ 
duction  française  de  F.-A,  Aran.  Paris ,  1854 ,  p.  358. 
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souffle,  il  devait  être  rattaché  à  la  pneumonie  primitive.  C’est  sans 
doute  aussi  la  coïncidence  de  cette  dernière  affection  qui  rend  rai¬ 
son  du  souffle  qu’a  entendu  M.  Ozanam  chez  un  de  ses  malades  (t); 
il  suffit  de  se  rappeler  que  les  ampoules  aériennes  n’ont,  en  aucun 
point,  de  larges  communications  avec  les  bronches,  pour  compren¬ 
dre  que  la  respiration  bronchique  ou  tubaire  ne  saurait  s’y  pro¬ 
duire.  Il  serait  donc  superflu  de  chercher,  comme  l’a  fait  M.  Ozanam, 
à  marquer  des  différences  entre  le  prétendu  souffle  de  l’emphysème 
sous-pleural  et  celui  de  la  pneumonie,  de  l’infiltration  tuberculeuse 
et  des  cavernes,  et  du  pneumothorax. 

Pour  le  diagnostic  de  l’emphysème  intra-thoracique,  la  percus¬ 
sion  peut  fournir  quelques  signes  adjuvants,  mais  nullement  carac¬ 
téristiques.  De  même  que  les  régions  de  la  périphérie,  soulevées 
par  le  gaz  infiltré,  donnent  un  son  clair,  facile  à  constater  lorsqu’on 
a  soin  de  percuter  superficiellement  et  avec  légèreté,  suivant  les 
règles  de  M.  le  professeur  Piorry,  ainsi,  à  la  percussion  pratiquée 
plus  profondément  et  en  déprimant  les  parois  emphysémateuses  du 
thorax  (2),  on  trouve  en  général  la  sonorité  de  la  poitrine  normale, 
sauf,  bien  entendu,  les  cas  où  il  existe  une  induration  pulmonaire. 
Dans  quelques  observations,  cette  sonorité  a  été  notée  comme 
exagérée. 

Le  diagnostic  de  l’emphysème  externe  ne  peut  présenter  par 
lui-même  aucune  difficulté  sérieuse  pour  un  observateur  attentif: 
la  conservation  de  la  couleur  de  la  peau,  la  mollesse  de  la  tumé¬ 
faction,  et  surtout  la  crépitation  que  le  doigt  détermine  en  dépri¬ 
mant  les  tissus,  sans  laisser  d’empreinte  sensible,  et,  en  même 
temps,  la  sonorité  obtenue  par  une  percussion  superficielle,  sont 
autant  de  circonstances  qui  rendent  l’erreur  à  peu  près  impossible. 
La  confusion  a  été  faite  cependant,  et  nous  avons  vu  que  le  petit 
malade  de  l’observation  10  avait  été  considéré,  par  un  médecin  de 


(1)  Loc.  cit.,  observ.  5  (et  non  pas  4,  comme  on  l’à  imprimé  par  erreur). 

(2)  Laënnec  a  écrit  que  dans  certains  cas,  «on  pouvait  déterminer  de  la  crépi¬ 
tation  en  pressant  du  doigt  les  espaces  intercostaux  correspondant  au  lieu  affecté 
(d’emphysème  interlobulaire).  »  Dans  nos  faits,  ce  phénomène  n’a  point  été  re¬ 
cherché,  et  d’ailleurs  il  semble  bien  difficile  de  distinguer  la  crépitation  qu’on  ob¬ 
tiendrait  peut-être  alors  de  celle  que  donne  au  toucher  l’emphysème  externe- 
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la  ville,  comme  affecté  d’œdème;  mais  l’examen  avait  été  sans 
doute  superficiel  et  incomplet. 

Le  gonflement  de  la  joue,  ainsi  que  l’a  fait  justement  observer 
M.  Ozanarn,  survenant  dans  le  cours  d’une  rougeole  ou  d’une  co¬ 
queluche,  pourrait  en  imposer  pour  le  développement  d’une  gan¬ 
grène  de  la  bouche,  d’autant  plus  que  ce  gonflement  présente  par¬ 
fois  une  certaine  dureté,  et  qu’il  est  accompagné  dé  rougeur  et  de 
tension  de  la  peau  ;  mais  il  sera  facile  de  constater  que  la  résis¬ 
tance  à  la  pression  n’est  jamais  égale  à  celle  qui  caractérise  la  pé¬ 
riode  prodromique  d’une  gangrène,  et  qu’il  n’y  a  pas  d'engorge¬ 
ment  ganglionnaire  symptomatique  :  au  bout  de  très-peu  d’heures, 
l’extension  de  l’emphysème  aux  parties  voisines  ferait  cesser  toute 
espèce  de  doute,  s’il  pouvait  y  en  avoir  eu  au  début. 

M.  Ozanarn  a  insisté  pareillement  sur  la  confusion  qui  pourrait 
être  faite  entre  la  crépitation  due  à  l’emphysème  des  parois  thora¬ 
ciques  et  le  râle  crépitant  de  la  pneumonie  ;  mais  il  n’y  a  là  aucune 
difficulté  sérieuse  :  on  distingue  très-aisément  que  le  bruit  de 
l’emphysème  est  superficiel,  éclatant  pour  ainsi  dire  dans  l’oreille 
de  l’observateur;  qu’il  augmente  aussitôt  par  la  pression  exercée 
avec  la  tête  sur  les  parois  du  thorax,  et  qu’il  est  perçu  aussi  bien 
pendant  l'expiration  que  pendant  l’inspiration.  Celle  crépitation 
est  d’ailleurs  si  intense,  qu’elle  suffit  parfois,  comme  je  l’ai  dit, 
pour  masquer  les  bruits  qui  se  passent  dans  l’appareil  pulmonaire; 
et  devenir  alors  la  source  d’une  difficulté  de  diagnostic  d’un  autre 
genre. 

Quant  à  la  cause  initiale  qui  a  donné  lieu  à  l’infiltration  du  tissu 
cellulaire  extérieur,  quant  à  la  lésion  anatomique  primitive,  il  peut 
être  difficile  de  la  reconnaître,  pour  plusieurs  raisons  :  j’ai  fait 
remarquer  tout  à  l’heure  que  l’auscultation  et  la  percussidn  he 
donnaient  d’autres  signes  que  ceux  de  la  maladie  dans  le  cours  de 
laquelle  l’emphysème  s’était  produit.  C’est  donc,  indirectement, 
par  l’examen  attentif  de  l’affection  première,  des  antécédents  du 
malade,  de  son  âge,  du  siège  et  du  début  de  l’infiltration  gazeuse(l); 

(1)  l.e  début  par  la  face,  par  le  cou  cl  le  creux  'sus-sternal  s’observe  à  peu  près 
exclusivement  dans  la  variété  d’emphysème  qui  fait  l’objet  de  ce  chapitre;  cette 
particularité  séméiotique  se  trouve  implicitement  indiquée  dans  ce  passage  de 
Laënnec, -que  j’ai  retrouvé  dans  la  description  de  l’emphysème  interlobulaire: 
«S’il  existe  en  même  temps  un  emphysème  extérieur,  et  t/ui  s’est  manifesté  d'a¬ 
bord  au  cou ,  il  ne  peut  qu’ajouter  à  la  sûreté  du  diagnostic»  [toc.  cit,  p.  330). 
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de  l’époque  de  son  apparition,  etc.,  que  l’on  pourra  établir  le  dia¬ 
gnostic. 

Terminaisons  et  pronostic  ;  modes  de  guérison. 

La  terminaison  de  l’emphysème  généralisé  n’est  pas  toujours 
funeste  :  sur  les  19  enfants  dont  nous  avons  réuni  les  observations, 
lô  ont  succombé,  et  4  ont  guéri  complètement. 

Il  importe  de  préciser  l’époque  à  laquelle  on  a  constaté  l’une  ou 
l’autre  de  ces  terminaisons  :  lorsque  la  mort  survient,  c’est,  d’or*» 
dinaire,  fort  peu  de  temps  après  le  début  de  l’emphysème  sous- 
cutané;  elle  a  eu  lieu  en  quelques  minutes  (obs.  D),  en  quelques 
heures  (obs.  13, 14),  en  vingt-quatre  heures  (obs.  10, 15),  en  deux 
jours  (obs.  11,8,  A),  et  en  quatre  ou  cinq,  chez  les  sujets  des  ob¬ 
servations  6  et  16. 

Chez  les  petits  malades  qui  ont  guéri  (et  ce  n’est  que  chez  ces 
derniers  qu’il  est  possible  de  fixer  la  durée  de  l’emphysème),  l’in¬ 
filtration  aérienne  a  pu  se  dissiper  complètement  en  quelques  jours 
(obs.  lre),  en  neuf  jours  (obs.  2),  en  treize  à  quatorze  (obs.  3  et  19), 
et  au  bout  de  trois  semaines  chez  le  sujet  de  l’observation  4. 

L’examen  de  ces  faits  indique  déjà  que  si  l’on  voit  la  maladie  se 
prolonger  au  delà  du  quatrième  ou  clu  cinquième  jour,  on  devra 
considérer  comme  beaucoup  plus  grandes  les  chances  de  gué* 
rison. 

De  la  fréquence  de  la  mort  dans  l’emphysème  généralisé  chez  les 
enfants,  il  ne  faudrait  pas  conclure  trop  vite  à  la  gravité  absolue 
de  cet  accident  ;  ce  n’est  pas  l’infiltration  aérienne  qui  lue  les  ma¬ 
lades,  c’est  l’affection  pulmonaire  protopathique  ;  en  sorte  que  la 
gravité  de  la  prognose,  quand  se  montre  cette  complication,  n’est 
pas,  en  réalité,  aussi  grande  qu’elle  semblerait  l’ètre  au  premier 
abord.  Ce  qui  a  été  observé  dans  l’emphysème  traumatique  vient 
à  l’appui  de  la  proposition  que  je  viens  d’émettre:  «  Les  grands 
emphysèmes,  dit  M.  Dolbeau  (J),  à  part  les  obstacles  mécauiques 
qu’ils  apportent,  ne  paraissent  pas  avoir  jamais  entraîné  la  mort 
par  suite  de  leur  seule  présence  ;  dans  les  cas  où  les  sujets  ont  suc¬ 
combé,  l’autopsie  a  démontré  l’existence  de  lésions  graves,  soit  du 
poumon,  soit  de  l’encéphale  ;  »  et  il  cite,  en  preuve  de  son  opinion, 


(1)  Loc.  cit.,  p.  38. 
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l’observation  d’un  emphysème  très-étendu,  que  compliquaient  des 
accidents  sérieux,  et  qui  s’est  terminé  par  la  guérison,  quoique  le 
malade  eut  refusé  loute  médication  (1).  Et  plus  loin,  après  avoir 
retracé  les  phénomènes  qui  accompagnent  l’extension  de  l’infiltra¬ 
tion  gazeuse,  le  même  auteur  ajoute  :  «Malgré  des  symptômes  en 
général  si  graves,  ces  grands  emphysèmes  sont  plus  effrayants  que 
dangereux  :  sur  25  cas  que  nous  avons  pu  réunir,  il  y  a  7  morts 
seulement,  et  encore  6  des  sujets  ont-ils  succombé  à  des  lésions 
viscérales.  Le  malade  dont  Méry  nous  a  conservé  l’histoire  paraît 
être  le  seul  qui  ait  succombé  aux  progrès  de  l'emphysème»  (2). 

De  même,  les  cinq  femmes  atteintes  d’emphysème  pendant  l’ac¬ 
couchement,  et  dont  MM.  Ménière  et  Depaul  ont  donné  l'observa-* 
tion,  guérirent  toutes. 

Malgré  cette  innocuité ,  pour  la  plupart  des  cas ,  de  l’épanche¬ 
ment  d?air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  six  premiers  faits 
que  j’avais  observés  ayant  été  rapidement  mortels,  je  croyais  à  la 
léthalilé  presque  constante  et  presque  immédiate  de  cet  accident; 
mais  l’expérience  m’a  montré  depuis  que  Je  pronostic,  comme  dans 
les  cas  d’emphysèmè  traumatique,  devait  reposer  moins  sur  la  com¬ 
plication  elle-même,  que  sur  la  lésion  primitive  concomitante,  la 
mort  n’arrivant,  dans  l’une  comme  dans  l’autre  circonstance ,  que 
si  cette  lésion  primitive  est  mortelle. 

Ce  point  établi,  voyons  maintenant  ce  qui  advientde  Vair  épan¬ 
ché  dans  le  tissu  cellulaire. 

1°  Veut-il  être  nuisible  par  sa  quantité?  Oui,  sans  aucun 
doute,  mais  dans  une  certaine  mesure  qu’il  importe  de  préciser.  11  y 
a  lieu  de  distinguer  deux  cas:  si  la  forme  primitive  de  la  maladie 
est  déjà  très-grave  par  elle-même,  si  le  champ  de  l’hématose  est 
extrêmement  restreint,  il  est  évident  qu’une  aggravation  même 
peu  intense,  dans  cés  conditions  morbides,  suffira  pour  accélérer 
la  terminaison  funeste. 

Mais,  si  l’affection  première  des  organes  respiratoires  et  les  sym¬ 
ptômes  qui  la  caractérisent  ont  une  gravité  moindre  ;  si  l’altération 
du  sang  et  la  prostration  des  forces  ne  sont  pas  portées  à  un  degré 


(1  )  Sur  un  emphysème  universel  à  la  suite  d’une  chute ,  par  M,  Herbin,  etc. 
iloc.  cil.). 

(2)  loc.  cit.,  p.  81,  82. 
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considérable,  les  accidents  peuvent  se  borner  à  une  aggravation 
momentanée ,  à  une  exagération  dans  les  phénomènes,  tels  que  la 
dyspnée,  l’agitation,  et  rarement  s’ajouteront  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  dépendants  de  l’emphysème  interne,  tels  que:  altération 
de  la  voix,  difficulté  de  la  déglutition,  etc.  Nous  n’avons  pas  vu  se 
vérifier  par  nos  faits  la  gravité  extrême  que  Dupuytren  attribuait  à 
l’infiltration  aérienne  du  médiastin  dans  le  cas  d’emphysème  trau¬ 
matique;  il  ne  serait  pas  absolument  impossible  cependant  que  cet 
air  épanché  en  grande  quantité  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
le  péricarde,  les  gros  vaisseaux,  la  trachée-artère,  l’œsophage,  etc., 
comprimât  assez  ces  organes  pour  en  compromettre  le  jeu,  et  nous 
croyons  devoir  faire  quelques  réserves  à  cet  égard. 

La  mort  subite  même  ne  pourrait-elle  pas  être  produite  par  cette 
infiltration  développée  brusquement  soit  dans  le  poumon  lui-même, 
soit  autour  des  viscères  importants  de  la  poitrine?  Laënnec  ne 
pensait  pas  que  l’emphysème  pulmonaire  fût  capable  de  tuer  direc¬ 
tement  (1),  èt  Mériadec  attaque  avec  vivacité  l’opinion  émise  par 
Piedagnel  que  l’emphysème  interlobulaire  doive  être  considéré 
comme  une  cause  de  mort  (2).  M.  Andral,  à  propos  de  plusieurs  cas 
de  mort  subite  survenus  chez  des  individus  emphysémateux  (3), 
sans  qu’aucune  autre  lésion  ait  pu  expliquer,  à  l’autopsie,  la  rapi¬ 
dité  de  la  terminaison  funeste,  écrit  dans  une  note  de  son  édition 
de  Laënnec  :  Il  faut  bien  admettre  dans  des  cas  rie  ce  genre 

une  déchirure  spontanée  du  tissu  pulmonaire;  il  faut  admettre 
aussi  que  cette  déchirure  subite  peut  amener  dans  la  respiration 
un  trouble  assez  grand  pour  produire  une  mort,  dont  la  prompti¬ 
tude  ne  saurait  être  comparée  qu’à  la  rapidité  de  celle  qui  résulte 
soit  de  la  rupture  du  cœur  ou  d’un  gros  vaisseau,  soit  d’une  hémor¬ 
rhagie  considérable  du  mésocéphale  ou  du  bulbe  rachidien.  Les 
expériences  tentées  par  le  Dr  Le  Roy  d'Éliolles  sur  les  animaux 
conduisent  d’ailleurs  à  un  même  résultat;  en  insufflant  de  l’air 
dans  les  bronches  des  lapins  avec  assez  de  force  pour  déchirer  un 
certain  nombre  de  cellules  pulmonaires,  ce  médecin  a  fait  périr  ces 

(t  )  «  Je  n’ai  vu,  dit  Laennec,  mourir  personne  de  cette  affection  seule»  (l’em¬ 
physème  interlobulaire).  4e  édit.,  1837;  t.  l,  p.  413. 

('2)  Jhulem-,  p.  413,  en  note. 

(3)  Faits  rapportés  par  Prus,  Pillore,  Piett. 
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animaux  aussi  rapidement  que  s’il  leur  avait  coupé  la  moelle  al¬ 
longée»^!). 

Ajoutons  que  des  expériences  précises  démontrent  la  gêne  qu’un 
emphysème  excessif  peut  apporter  dans  l’acte  de  l’hématose:  «  Une 
circonstance  particulière,  dit  JM.  Poiseuille  (2),  qui  se  lie  intime¬ 
ment  à  la  présence  de  l’air  intervésiculaire,  c’est  la  compression 
des  vaisseaux  capillaires  du  poumon,  compression  dont  l’effet  est 
de  retarder  le  passage  du  sang  de  l’artère  pulmonaire  dans  les 
veines  correspondantes.»  Dans  les  mêmes  expériences,  on  démon¬ 
trait  que  «  le  poumon,  insufflé  jusqu’au  point  de  le  rendre  emphy¬ 
sémateux,  ne  donnait  plus  passage,  en  même  temps,  qu’à  la  moitié, 
au  tiers  ou  au  quart  du  liquide  qui  le  traversait ,  selon  que  l’em¬ 
physème  était  plus  ou  moins  considérable.» 

Enfin  le  fait  rapporté  par  Littré  (3),  les  expériences  de  Pieda- 
gnel,  celles  de  M.  Poiseuille  (4),  ayant  montré  que  l’air  peut  s’in¬ 
troduire  dans  le  système  circulatoire  du  poumon,  il  ne  serait  pas 
impossible  qu’un  accident  de  celle  nature  survînt  et  amenât  la  mort 
subite.  Voici  un  fait  rapporté  par  M.  Brierre  de  Boismont  dans  un 
savant  mémoire,  consulté  plus  souvent  que  cité  (ô),  qui  vient  à 
l’appui  de  cette  manière  de  voir:  «  A  l’époque  où  M.  Laumonier 
était  chirurgien  en  chef  de  l’hôtel-Dieu  de  Bouen,  une  femme  mou¬ 
rut  subitement  dans  son  service,  au  milieu  d'un  accès  d'asthme, 
maladie  à  laquelle  elle  était  fort  sujette.  Il  y  avait  emphysème  du 
tissu  cellulaire  du  cou,  du  haut  de  la  poitrine,  et  dans  l’intérieur  de 
l’abdomen,  près  du  foie,  des  reins  et  de  l’utérus . L’organe  qui 


(1  )  Édit,  cit.,  p.  419. 

(2)  Discussion  du  rapport.  de  M.  Adeton,  Bulletins  de  l’Académie  royale  de 
Médecine,  t.  VIII,  1*42-43,  p.  704. 

(3)  Cité  par  Prus,  Bulletins  de  l’Académie  royale  de  Médecine }  t.  VIII , 
1842-4  Vp.  713. 

[I )  Dans  un  cas  d’emphysème  artificiel,  l’air,  en  s’interposant  violemment  entre 
les  aréoles  du  tissu  cellulaire  intervésiculaire ,  déchirait  quelques  vaisseaux  ca¬ 
pillaires  du  poumon,  et  à  l’incision  du  ventricule  gauche,  on  vil  sortir  de  petites 
bulles  d’air  en  nombre  assez  considérable  (  ibid .,  p.  705).  —  M.  Claude  Bernard, 
que  nous  avons  consulté  à  ce  sujet,  admet  positivement  la  possibilité  du  passage 
de  l’air  du  poumon  dans  le  système  circulatoire  par  une  action  mécanique,  par  dé¬ 
chirure  préalable  du  parenchyme  et  des  capillaires. 

(5)  Recherches  sur  les  pneumatoses  observéès  dans  divers  tissus  de' l’éco¬ 
nomie  animale ,  par  A.  Brierre  (  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de 
Paris,  t,  I,  lre  série,  2°  édit.,  p.  67-95). 
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présentait  la  particularité  la  plus  remarquable  était  le  cœur,  dont  le 
volume  frappa  tous  les  assistants.  Ses  cavités  droites,  distendues 
par  ün  gaz  qui  exhalait  une  odeur  particulière,  mais  qui  n’était  pas 
celle  de  la  putréfaction,  lui  donnaient  un  développement  aussi  con¬ 
sidérable;  nul  indice  de  putréfaction  ne  pouvait  faire  croire  qUe  le 
gaz  était  une  suite  de  la  décomposition.  D’ailleurs  la  malade  était 
morte  depuis  vingt-quatre  heures,  et  dans  une  saison  froide!  c’é¬ 
tait  l’hiver.  » 

2°  L'air  épanché  peut-il  être  nuisible  par  sa  qualité?  Cette 
action  directement  funeste  ne  semble  pas  probable.  MM.  Lecontë 
et  Demarquay,qui.ont  étudié  dans  un  mémoire  spécial  (I)  les  effets 
de  l’air  infiltré  dans  les  tissus,  sont  arrivés  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  :  si  l’on  injecte  de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire,  cet  air  sè 
modifie  rapidement  :  par  suite  d’un  échange  entre  les  gaz  qui  sont 
dissous  dans  le  sang,  et  ceux  qui  entrent  dans  la  composition  de 
l’air  injecté,  l’oxygène  passe  dans  le  liquide  sanguin,  et  l’acide 
carbonique  du  sang  passe  dans  le  tissu  conjonctif;  seulement  il  n’y 
a  pas  proportion  égale  entre  le  gaz  absorbé  et  le  gaz  exhalé, 
l’exhalation  d’acide  carbonique  étant  moindre  que  l’absorption 
d’oxygène;  puis,  au  bout  d’un  certain  temps,  le  mélangé  reste 
stationnaire  dans  sa  composition,  et  c’est  dans -cet  état  qu’il  est 
enfin  complètement  résorbé ,  après  un  temps  qui  varie  enlre  trois 
et  quatre  semaines.  Jamais  d’ailleurs,  dans  cet  intervalle,  les  ani¬ 
maux  n’ont  paru  éprouver,  par  suite  de  la  présence  de  ces  gaz,  le 
moindre  trouble  fonctionnel. 

Mais,  avant  d’être  résorbé,  cet  air  peut-il  nuire,  peut-il  être 
toxique  par  exemple ,  en  raison  de  l’acide  carbonique  qu’il  con¬ 
tient?  MM.  Bouley  et  Reynal  considèrent  que  ce  gaz  «n’est  peut- 
être  pas  sans  influence  sur  le  sang,  dans  lequel  il  rentre  incessam¬ 
ment  par  voie  d’endosmose.» Toutefois  les  expériences  tentées  sur 
les  animaux  semblent  établir  l’innocuité  de  ce  principe.  Ainsi, 
dans  une  expérience,  M.  le  professeur  Claude  Bernard  injecte  un 
litre  d’acide  carbonique  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  d’un 
lapin  ;  «le  tissu  conjonctif  devient  le  siège  d'un  emphysème  consi¬ 
dérable,  le  lapin  est  très-enflé,  et  pourtant  (dit  M.  Cl.  Bernard) 
vous  le  voyez  courir  comme  d’habitude.  Dans  une  heure ,  il  aura 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  octobre  1859,  p.  524  et  suiv. 
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repris  son  volume  normal,  tout  l’acide  carbonique  aura  été  ab¬ 
sorbé  »  (1). 

La  période  de  temps  nécessaire  pour  que  le  gaz  épanché  dispa¬ 
raisse  varie  suivant  les  cas  et  diverses  circonstances  que  le  petit 
nombre  d’observations  précises  ne  permet  pas  d’apprécier  facile¬ 
ment.  D’après  MM.  Leconte  et  Demarquay,  cette  résorption  serait 
assez  lente  chez  les  animaux,  puisqu'elle  n’était  complète  qu’au 
bout  de  trois  à  quatre  semaines.  Elle  pourrait,  chez  l’homme,  se 
produire  plus  tardivement  encore,  si  l’on  s’en  rapporte  à  la  neu¬ 
vième  observation  du  mémoire  de  M.  Dolbeau ,  dans  laquelle  la 
guérison  ne  serait  survenue  qu’au  bout  de  neuf  semaines;  mais 
aussi  elle  peut  être  infiniment  plus  rapide  lorsque  l’épanchement 
est  peu  considérable;  c’est  ainsi  que  l’on  trouve  dans  le  même 
mémoire  un  exemple  d’emphysème  de  la  joue  terminé  dès  le 
deuxième  jour.  » 

Chez  ceux  de  nos  petits  malades  qui  ont  guéri ,  l’air  infiltré  a 
disparu  complètement  dans  une  période  de  temps  qui  a  varié 
entre  quelques  jours  et  trois  semaines. 

Pour  que  cette  résorption  soit  complète,  il  faut  que  les  secousses 
de  la  toux  n’exagèrent  plus  au  delà  d’une  certaine  limite  la  ten¬ 
sion  de  l’air  intra-pulmonaire,  et  que  le  fluide  gazeux  ne  s’infiltre 
plus  dans  le  parenchyme  du  poumon.  M.  Ozanara  a  consacré  de 
longs  développements  à  la  théorie  des  modes  divers  de  guérison, 
et  il  suppose  que  celle-ci  peut  avoir  lieu  de  quatre  manières  : 
1°  par  retrait  des  cellules  pulmonaires,  2°  par  dépôt  de  lymphe 
plastique  ou  de  sang,  3°  par  compression  du  poumon  par  un 
épanchement  liquide,  4°  par  la  compression  exercée  par  l’épanche¬ 
ment  gazeux  lui-même.  Nous  nous  bornerons  à  signaler  ces  hypo¬ 
thèses,  qui  sont  plus  ingénieuses  que  fondées  sur  la  réalité;  l’expé¬ 
rience  est  ici  d’une  difficulté  toute  particulière,  puisqu’il  faudrait 
avoir  occasion  d’examiner  l’appareil  pulmonaire  et  de  constater  les 
modifications  dans  les  lésions  matérielles,  chez  des  individus  qui 
auraient  succombé  à  une  affection  intercurrente,  plus  ou  moins  de 
temps  après  la  guérison  de  l’emphysème  généralisé. 

Traitement. 

L’emphysème  généralisé  n’étant  qu’une  complication,  qu’un 


(1)  Leçons  sur  les  effets  des  substances  médicdm .  et  toxiques,  p.  135. 
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accident  survenu  dans  le  cours  d'une  affection  des  voies  respira¬ 
toires  qui  peut  présenter  de  nombreuses  variétés,  on  conçoit  que 
le  traitement  n’en  puisse  être  formulé  d’une  manière  absolue  ,  et 
qu’il  doive  varier  aussi,  suivant  les  indications  complexes  qui  se 
présenteront. 

La  maladie  primitive,  la  cause  anatomique  supposée,  doivent 
occuper  le  premier  rang-  dans  les  préoccupations  thérapeutiques  du 
médecin:  l’emphysème  n’apporte  par  lui -même  aucune  contre- 
indicaiion  à  l’emploi  des  moyens  curatils  ordinaires;  l’indication 
d’agir  devient  au  contraire  plus  pressante,  et  l’apparition  de 
l’emphysème  à  l’extérieur  est  de  nature  à  nécessiter  une  interven¬ 
tion  plus  énergique.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  un  cas  de 
croup  à  la  période  asphyxique,  la  constatation  d’un  emphysème 
sous-cutané  pourrait  rendre  immédiatement  urgente  l’opération  de 
la  trachéotomie. 

Nous  devons  dire  toutefois  que  certaines  médications,  ordinaire¬ 
ment  utiles  dans  les  maladies  aiguës  des  voies  respiratoires, 
doivent,  si  l’emphysème  s’est  produit,  être  proscrites,  à  moins  de 
nécessité  absolue  ;  tel  est  l’usage  des  vomitifs,  qui,  par  les  secousses 
qu’ils  déterminent  dans  toute  l’économie,  seraient  de  nature  à  aggra¬ 
ver  la  lésion  pulmonaire  et  à  faciliter  l’extension  de  l’infiltration 
gazeuse. 

Indépendamment  des  conditions  anatomiques  du  poumon  (con¬ 
gestion,  ramollissement),  qui  prédisposent  le  tissu  à  la  déchirure, 
nous  avons  vu  qu’une  dyspnée  excessive,  une  toux  violente  ,  avec 
saccades  convulsives  et  suffocation,  des  cris  immodérés  poussés  par 
des  enfants  agités  ou  délirants,  étaient  les  causes  déterminantes  de 
l’emphysème  généralisé:  chacune  de  ces  particularités  devra  ètreexa- 
minëe  avec  le  plus  grand  soin,  et  il  y  aura  lieu  de  chercher  à  y  remé¬ 
dier  le  plus  rapidement  et  le  pl  us  complèt  ement  possible.  On  fera  en 
sorte  de  maintenir  les  petits  malades  dans  le  repos  et  le  silence; 
s’il  y  a  du  délire,  des  convulsions,  on  aura  recours  aux  médicaments 
antispasmodiques,  etc.  ;  si  la  toux  est  très-violente,  on  emploiera 
les  préparations  opiacées  et  belladonées  à  doses  fractionnées ,  et 
administrées  sans  hésitation  et  sans  relâche,  jusqu’à  ce  que  le 
calme  soit  obtenu  ;  j’ai  employé  deux  fois  avec  succès  (obs.  \  et  19)  le 
sirop  diacpde  et  le  sirop  de  digitale  à  haute  dose,  dans  le  but  de 
ralentir  la  circulation  et  la  respiration,  et  d’arrêter  le  progrès  de 
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la  déchirure  pulmonaire  et  de  l’infiltration  aérienne,  par  une  dimi¬ 
nution  dans  l’étendue  de  l’ampliation  de  l’organe ,  et  du  champ 
occupé  par  le  fluide  élastique. 

On  a  proposé  pour  quelques  cas  d’emphysème  traumatique  la 
compression  et  l’immobilisation  de  la  cage  thoracique,  dans  le  but 
de  rendre  plus  facile  l’oblitération  des  orifices  qui  donnent  passage 
à  l’air,  et  d’accélérer  la  résorption  du  gaz  épanché.  On  a  pu  penser 
également  que  la  mise  en  action  de  ces  moyens  pourrait ,  dans  les 
cas  d’emphysème  spontané,  favoriser  le  retrait  des  cellules  pulmo¬ 
naires  et  surtout  l’occlusion  des  points  de  communication  entre 
l’emphysème  du  poumon  et  celui  du  médiastiu,  entre  l’emphysème 
du  médiastin  et  celui  du  tissu  cellulaire  extérieur;  mais  il  était  aisé 
de  prévoir  que  cette  ressource,  souvent  inapplicable  chez  l’adulte , 
alors  même  que  le  poumon  ne  présente  pas  de  lésion  grave,  devien¬ 
drait  tout  à  fait  inefficace  chez  un  jeune  sujet  atteint  d’une  affection 
thoracique  intense  avec  dyspnée  considérable  ;  M.  Ozanam  l’a  néan¬ 
moins  expérimentée;  mais  il  a  dû  bientôt  y  renoncer  à  cause  de 
l’oppression  et  de  l’anxiété  qui  en  résultaient. 

Quant  à  l’infiltration  gazeuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
nous  pensons,  avec  la  plupart  des  auteurs  ,  que  si  elle  est  limitée, 
si  elle  n’occupe  qu’un  espace  peu  étendu  ,  il  n’y  a  pas  à  s’en  inquié¬ 
ter,  et  qu’on  peut  attendre  la  guérison  spontanée.  «Peu  à  peu, 
disent  MM.  Bouley  et  Reynal,  dans  le  chapitre  consacré  au  traite¬ 
ment  de  l’emphysème  externe,  les  gaz  enfermés  dans  les  mailles  du 
tissu  cellulaire  pénètrent  par  voie  d’endosmose  dans  les  canaux 
vasculaires,  se  dissolvent  dans  le  sang,  et  sont  ensuite  rejetés  par 
les  surfaces  exhalantes  auxquelles  ces  fonctions  éliminatrices  sont 
dévolues».  (1).  . 

Cette  résorption  peut  être  hâtée  par  des  frictions  sèches  et  sti¬ 
mulantes,  pratique  à  laquelle  ont  eu  recours,  de  tout  temps,  les 
chirurgiens  dans  l’emphysème  traumatique  (2).  On  pourrait  même, 
chez  un  malade  pusillanime,  et  dans  le  cas  où  les  accidents  ne  se¬ 
raient  pas  très-intenses ,  se  borner  à  ce  moyen.  On  se  rappelle 
qu’il  réussit  parfaitement  chez  un  individu  dont  il  a  déjà  été  ques¬ 
tion,  qui  était  atteint  d’un  emphysème  très-étendu ,  et  qui  n’avait 


(1)  Loc.  cit.,  p.  482. 

(2)  Dolbeau,  thèse  citée,  p.  39. 
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voulu  accepter,  eu  fait  de  médication ,  que  des  frictions  stimulantes 
et  des  boissons  vulnéraires  (1). 

Sous  l’influence  de  ces  frictions,  font  remarquer  MM.  Bouley  et 
Reynal,«le  courant  vasculaire  est  rendu  plus  actif  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  et,  par  ce  fait ,  les  résorptions  peuvent  s’y 
opérer  d’une  manière  plus  rapide»  (2). 

Mais,  si  l’emphysème  est  considérable,  si  surtout  la  présence  de 
l’air  dans  le  tissu  cellulaire  interne  et  externe  amène  une  gêne 
notable  dans  l’exercice  de  quelque  fonction  importante ,  si  la 
dyspnée  en  a  été  fort  aggravée,  il  y  aura  lieu  de  frayer  au  gaz 
infiltré  une  voie  artificielle  qui  lui  permette  de  s’échapper  ait 
dehors. 

Cette  pratique  a  dû  être  usitée  très-àüciennement ,  et  des  recher¬ 
ches  bibliographiques  patientes  en  feraient  probablement  remon¬ 
ter  l’origine  très-haut,  dans  l’histoire  de  la  chirurgie  ;  qu’il  nous 
suffise  de  dire  qu’on  la  trouve  indiquée  dans  notre  immortel 
Paré  (3);  que  Hunter  préconisait  les  incisions  multiples  dans  l’em¬ 
physème  traumatique,  et  que  Larrey  recommanda  particulièrement 
l’usage  dés  ventouses  scarifiées  employées  clans  le  but  de  donner 
issue  à  l’air  épanché.  «Quand  l’infiltration  de  l’air  s’est  propagée 
dans  le  tissu  cellulaire  extérieur,  dit  Laënnec  (4),  quelques  mou¬ 
chetures  faites  avec  une  lancette  au  bas  du  cou  et  dans  les  autres 
points  où  l’emphysème  est  le  plus  considérable  suffisent  ordinaire¬ 
ment  pour  le  dissiper.» 

On  a  eu  recours  également  aux  ouvertures  artificielles  en  mé¬ 
decine  vétérinaire,  et  MM.  Bouley  et  Raynal  recommandent,  pour 
les  chevaux  emphysémateux,  les  scarifications  multiples  aidées 
d’un  massage  méthodique,  c’est-à-dire  dirigé  de  manière  à  faire 
cheminer  l'air  vers  les  orifices  de  Sortie  qui  lui  ont  été  ménagés. 
Ce  mode  d’agir  aura  au  moins  pour  effet,  lors  même  que  la  Cause 
de  l’iüfillration  gazeuse  persisterait,  de  faire  cesser  la  pression 
que  l’air  exerce  sur  les  organes  qu’il  enveloppe  et  dont  il  gêne  le 
fonctionnement.  Je  n’ai  vu  dans  aucune  observation  que  ces  scari¬ 
fications  aient  été  suivies  d’accidents  analogues  par  exemple  à 


(1)  Dolbeau,  foc.  ctt.,  p.  39. 

(2)  loc.  cit.,  p.  483. 

(3)  Édit.  Malgaigne,  t,  11,  p.  91* 

(4)  loc.  cit.,  p.  331. 
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ceux  qui  se  développent  si  souvent  à  la  suite  de  l’incision  des  par¬ 
ties  infiltrées  de  sérosité;  il  n’y  a  donc  pas  de  crainte  à  avoir  de 
ce  côté.  Toutefois  on  s’accorde  généralement  à  conseiller  de  pra¬ 
tiquer  des  ouvertures  peu  étendues,  multiples,  en  nombre  variable 
suivant  l’étendue  de  l’emphysème;  chez  les  enfants,  il  suffira  de 
faire  avec  une  lancette  acérée  de  très-légères  mouchetures,  ou 
mieux,  de  pratiquer,  comme  il  a  été  fait  dans  l’observation  2  par 
MM.  Blache  et  Ozanam  ,  une  ou  plusieurs  petites  pondions  avec 
un  trois-quarts  capillaire.  Si  ces  moyens  étaient  insuffisants,  on 
pourrait  avoir  recours  à  l’application  d’une  ou  de  plusieurs  Ven¬ 
touses  scarifiées  ;  mais  les  grandes  incisions,  telles  que  les  prati¬ 
quaient  les  anciens  chirurgiens,  doivent  être  absolument  proscrites 
chez  les  jeunes  sujets ,  parce  qu’elles  n’amènent  pas  de  résultats 
plus  satisfaisants  que  les  mouchetures  légères,  qu’elles  sont  plus 
douloureuses  et  qu’elles  présentent  même  du  danger. 

«L’influence  de  la  température  extérieure  sur  l’emphysème  sous- 
cutané  avait  attiré  l’attention  des  anciens  observateurs  (1)  ;  il  est 
dit  dans  quelques  relations  que  l’élévation  de  la  température  ame¬ 
nait  une  distension  des  parties  emphysémateuses,  tandis  qu’au 
contraire  l’application  du  froid  aurait  produit  une  diminution 
dans  l’infiltration.»  Peut-être  pourrait-on  avoir  recours  â  l’appli¬ 
cation  des  réfrigérants  dans  un  cas  d’emphysème  localisé,  à  la  face 
par  exemple;  mais  cette  médication  devient  inapplicable  â  l’em¬ 
physème  généralisé,  à  moins  d’en  borner  l’emploi  à  certaines  par¬ 
ties;  et  s’il  y  a  quelque  indication  à  tirer  de  cet  ordre  de  con¬ 
sidérations,  c’est  que  l’on  doit  proscrire  les  applications  chaudes 
(lotions,  cataplasmes,  etc.);  et  si  l’agitation  du  petit  malade,  la 
sécheresse  excessive  de  la  peau  et  la  chaleur  âcre  et  brûlante, 
commandaient  l’essai  de  quelques  bains  (malgré  la  contre-indi¬ 
cation  fournie  par  l’affection  thoracique),  il  faudrait  que  ceux-ci 
fussent  tièdes,  et  donnés  du  reste  ayec  toutes  les  précautions  vou¬ 
lues. 


(1)  Dolbeau,  toc.  cit.j  p.  41. 
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DE  L’HÉRÉDITÉ  SYPHILITIQUE, 

Par  le  Dr  ClURRlKlt,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris. 

(Note  lue  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Paris,  en  janvier  1862.) 

La  médecine  a  fait  depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  et  sur¬ 
tout  depuis  vingt  ans,  des  progrès  incontestables  et  incontestés. 
L’anatomie  pathologique,  l’étude  clinique  des  maladies,  la  micro¬ 
graphie,  ont  élucidé  des  questions  très-obscures  ;  mais  il  en  est 
d’autres  où  nous  n’avons  fait  aucun  pas  en  avant,  et  nous  en 
sommes  où  en  étaient  nos  devanciers.  Les  maladies  de  famille ,  les 
maladies  constitutionnelles,  et  la  syphilis  entre  autres,  ont  été  très- 
peu  étudiées  au  point  de  vue  héréditaire.  Nous  voyons,  de  nos 
jours ,  des  esprits  éminents  qui  ont  admis  toutes  les  opinions  qui 
régnaient  du  temps  de  Fernel,  d" Astruc.de  Swediaur.  Cependant 
des  questions  douteuses  se  dressent  continuellement  devant  le  pra¬ 
ticien. 

L’hérédité  par  la  mère  a  été  admise  par  tout  le  monde;  mais  le 
rôle  du  père,  quel  est-il?  est-ce  sur  lui  que  la  responsabilité  doit 
peser  tout  entière  dans  un  certain  nombre  de  cas?  et  un  père 
ayant  été  ou  étant  syphilitique  doit-il,  au  moment  de  la  concep¬ 
tion,  nécessairement,  comme  plusieurs  auteurs  l’ont  prétendu, 
donner  naissance  à  un  enfant  syphilitique  ou  qui  le  deviendra  dès 
les  premiers  mois  de  sa  naissance?  On  a  même  avancé  qu’un 
homme  ayant  eu  des  manifestations  constitutionnelles  il  y  a  dix 
ans,  quinze  ans  même,  peut  engendrer  un  fœtus  qui ,  contaminé 
par  le  sperme  paternel,  communiquera  in  utero,  dans  le  sein  ma¬ 
ternel,  la  syphilis  à  sa  mère.  C’est  là  la  théorie  du  choc  en  retour, 
comme  l’a  spirituellement  appelée  M.  Ricord.  On  a  même  été  plus 
loin  encore,  on  a  avancé  que  la  mère  restant  saine,  l’enfant  pou¬ 
vait  naître  syphilitique  sous  la  seule  influence  paternelle?  Et  ce¬ 
pendant  un  argument  d’une  grande  valeur  se  présente  aussitôt  à 
l’esprit.  Que  d’hommes  ont  été  syphilitiques  dans  leur  jeunesse,  et 
qui  se  mariant  de  30  à  35  ans  ont  des  enfants  parfaitement  por¬ 
tants.  Puis,  d’un  autre  côté,  si  l’on  considère  le  nombre  très-petit 
d’enfants  qui  naissent  syphilitiques  ou  qui  ont  des  manifestations 
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constitutionnelles  dans  la  première  année  de  leur  existence,  ou  est 
invinciblement  porté  à  croire  que  l’hérédité  paternelle  joue  un 
rôle  moins  considérable  que  l’on  s’est  plu  à  le  dire,  et  qu’il  y  a  là 
une  inconnue  qui  nous  échappe  et  qu’il  nous  reste  encore  à  déga¬ 
ger. 

La  théorie  du  choc  en  retour  a  été  acceptée  par  presque  tous 
les  médecins,  ainsi  que  la  seule  hérédité  paternelle  ;  et  c’est  là  ce¬ 
pendant  un  point  bien  important  à  éclaircir. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  la  doctrine  de  l’hôpital  du  Midi 
avait  régné  en  souveraine,  presque  tout  le  monde  avait  accueilli 
sans  réserve  les  préceptes  du  maître,  et  à  peine  quelques  esprits 
moins  enthousiastes  que  les  autres  avaient-ils  protesté  contre  des 
faits  qui  paraissaient  démontrés  et  qui  cependant  étaient  loin  de 
l’ètre.  La  contagion  des  accidents  secondaires  était  niée  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  formelle,  et  maintenant  elle  est  acceptée  par  ceux-là 
même  qui  l’avaient  enseignée,  et  qui  lui  avaient  prété  l’autorité 
de  leur  nom  et  de  leur  savoir.  Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même 
de  l’hérédité  syphilitique  par  le  père?  Aurait-on  la  vanité  de  croire 
que  le  dernier  mot  de  la  science  est  dit,  et  que  tout  progrès,  toute 
nouvelle  découverte  est  impossible  ?  Ces  prétentions  sont  insoute¬ 
nables,  et  ne  sont  dans  l’esprit  de  personne.  Le  progrès  est  une 
loi  fatale,  nécessaire  en  médecine,  comme  en  toute  chose;  s’il  en 
était  autrement,  la  médecine  serait  une  science  frappée  de  stérilité 
et  d’impuissance. 

Étudions  donc  cette  importante  question,  avec  la  volonté  bien 
arrêtée  de  ne  faire  aucune  concession  à  l’esprit  de  routine  et  de 
fantaisie.  Il  faut  laisser  de  côté  toutes  les  opinions  antérieures,  et 
ne  croire  que  ce  qui  tombe  sous  nos  sens ,  et  que  ce  que  nous  pour¬ 
rons  vérifier  avec  une  exactitude  mathématique.  La  plupart  du 
temps,  les  malades  vous  trompent,  se  trompent  eux-mêmes ,  se 
contredisent,  et  rien  n’est  plus  difficile,  dans  ces  questions  délicates, 
que  d’arriver  à  la  notion  de  l’exacte  vérité. 

Si  nous  parcourons  les  nombreux  écrits  qui  ont  été  publiés  sur 
la  syphilis,  nous  ne  trouvons  que  les  opinions  énoncées  plus  haut, 
les  auteurs  allant  toujours  se  répétant  les  uns  les  autres,  principa¬ 
lement  sur  la  question  de  l’hérédité.  Sauf  le  mémoire  que  M.  Gul- 
lerier  a  lu  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  chirurgie,  et  celui  que  M.  le 
Dr  Notta,  a  publié  dans  les  Archives  en  1860,  nous  ne  trouvons 
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rien  sur  l’hérédité  paternelle,  elle  n’est  même  pas  discutée ,  c’est  à 
peine  si  deux  ou  trois  auteurs,  MM.  Legendre  et  Bouchut,  en  ont 
parlé  dans  leurs  ouvrages. 

En  1852,  quand  nous  étions  interne  à  l’hôpital  de  Lourcine  dans 
le  service  de  notre  maître,  M.  Cullerier,  nous  fîmes  cette  remarque, 
que  lorsqu’un  enfant  était  syphilitique,  soit  à  sa  naissance,  ce  qui 
est  rare,  soit  dans  la  première  année  de  sa  vie,  ce  qui  est  la  règle, 
nous  trouvions  toujours  des  signes  non  équivoques  de  syphilis 
chez  la  mère, 

M.  Cullerier  se  mit  ù  l’œuvre,  et  son  attention  une  fois  éveillée , 
il  ne  laissa  passer  aucun  fait  sous  ses  yeux  sans  l'étudier  avec  le 
soin  le  plus  minutieux  et  la  plus  scrupuleuse  exactitude;  et  il  ar¬ 
riva  à  cette  conclusion  qui  paraîtra  peut-être  étrange  :  c’est  que 
pour  qu’un  enfant  soit  syphilitique  ou  à  sa  naissance  ou  dans  les 
trois  mois  qui  suivent,  il  faut  que  la  mère  soit  ou  ait  été  sous 
l’influence  de  la  diathèse  syphilitique. 

Il  lut  alors  à  la  Société  de  chirurgie  un  mémoire  sur  l’hérédité, 
moins  pour  ériger  en  axiome  ce  qu’il  avait  observé,  que  pour  ap¬ 
peler  l’attention  de  tous  les  médecins  sur  ce  point  litigieux.  Un 
seul ,  M.  Notta,  a  répondu  à  son  appel,  et  son  travail,  publié  dans 
les  Archives ,  corrobora  entièrement  l’opinion  émise  par  M.  Cul¬ 
lerier. 

Nous  venons,  à  notre  tour,  ajouter  six  observations  nouvelles  à 
celles  de  nos  devanciers,  elles  ne  sont  que  la  confirmation  exacte 
des  idées  émises  par  M.  Cullerier  et  soutenues  par  M.  Notta;  et  si 
les  observateurs  s’étaient  mis  sérieusement  à  l’étude,  cette  question 
serait  maintenant  résolue  et  mise  hors  de  doute  :  on  saurait  à  quoi 
s’en  tenir,  et  dans  bien  des  cas,  la  thérapeutique  des  avortements 
successifs  serait  devenue  rationnelle,  d’empirique  qu’elle  est,  et 
aurait  acquis  un  degré  de  certitude  qu’elle  est  loin  de  posséder 
encore. 

Voici  la  première  de  mes  observations  : 

M.  X....,  n’ayant  jamais  eu  d’antécédents  syphilitiques  jusqu’à  l’âge 
de  29  ans,  à  la  suite  d’un  coït  suspect,  vient  me  consulter,  en  jan¬ 
vier  1851,  pour  une  petite  ulcération  à  la  base  du  gland  dans  le  repli  pré¬ 
putial.  Cette  ulcération  a  tout  l’aspect  d’un  chancre,  l’induration  ne  me 
laisse  aucun  doute,  et  sur  mes  instances,  il  recule  un  mariage  qu’il  était 
sur  le  point  de  contracter.  Au  mois  de  février,  l’ulcération  était  compté- 
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tement  cicatrisée.  Il  se  marie,  malgré  tout  ce  que  je  peux  lui  dire,  vers 
la  fin  de  mars  1854.  Le  2  avril,  il  vint  me  revoir  ;  il  était  couvert  de 
roséole.  J’instituai  le  traitement' par  le  prolo-iodure  hydrargyrique; 
mais,  malgré  mes  recommandations,  sa  femme  devint  enceinte,  et  elle 
accoucha,  le  15  janvier  1855,  d’un  enfant  parfaitement  portant.  La  mère 
n’a  rien  eu ,  je  ne  l’ai  pas  perdue  de  vue  depuis  cette  époque;  l’enfant 
va  avoir  6  ans  et  n’a  jamais  été  malade.  Depuis  M.  X....  a  eu  deux  au¬ 
tres  enfants,  qui  tous  deux  jouissent  de  la  plus  parfaite  santé. 

Voilà  donc  un  homme  qui  se  marie  en  pleine  vérole  constitu¬ 
tionnelle,  qui  rend  sa  femme  enceinte  trois  fois  :  la  mère  n’a  rien, 
les  enfants  sont  indemnes;  l’aîné  a  6  ans,  le  deuxième,  4  ans,  et  le 
troisième,  30  mois,  et  tous  n’ont  jamais  présenté  le  moindre  sym¬ 
ptôme  de  vérole. 

Voyons  la  deuxième  observation,  elle  est  plus  convaincante  en¬ 
core. 

Obseuv.  II.  —  M.  D . vint  me  consulter  en  1855  avec  sa  femme.  Le 

mari  avait  une  syphilide  palmaire  ;  la  femme,  des  plaques  muqueuses  à 
l’anus  :  cette  dame  était  enceinte  de  hui  t  mois.  L’enfant  naquit  sain  ;  mais, 
au  bout  de  vingt  jours,  il  fut  atteint  de  plaques  muqueuses,  il  s’affaiblit, 
s’émacia,  et  malgré  le  traitement,  il  succomba  un  mois  après. 

En  1856,  cette  dame  fit  une  fausse  couche  à  quatre  mois  ;  en  1858,  elle 
accoucha  à  sept  mois  d’un  enfant  qui  naquit  avec  des  pustules  piales  à 
l’anus. 

Le  traitement  avait  été  fort  mal  suivi  par  elle,  et  plusieurs’>1manifes- 
tations  de  la  maladie  constitutionnelle  avaient  eu  lieu.  A  cette  époque, 
en  1858,  à  quinze  jours  de  distance,  au  moment  presque  de  l’accouche¬ 
ment  de  sa  femme,  M.  D . eut  un  enfant  d’une  maîtresse,  femme  par¬ 

faitement  portante  et  qui  n’avaitjamais  présenté  le  moindre  symptôme 
syphilitique.  Cet  enfant  n’a  jamais  rien  eu,  il  a  aujourd’hui  3  ans. 

On  pourra  peut-être  m’objecter  qu’il  n’est  pas  établi  d’une  ma¬ 
nière  incontestable  que  cet  enfant  soit  véritablement  le  fils  de  son 
père;  mais  j’ai  à  répondre  que  cet  enfant  ressemble  en  tout  point  à 
son  père,  et  qu’il  a  comme  lui  une  conformation  toute  parties 
Itère  des  pouces,  que  les  enfants  légitimes  avaient  également 
présentée. 

Ainsi  donc  mari  et  femme  syphilitiques,  enfants  syphilitiques. 
Le  père  syphilitique  a  un  enfant  d’une  femme  qui  n’a  pas  été  in¬ 
fectée,  et  l’enfant  n’a  rien. 

Pour  moi  cette  observation  est  la  plus  concluante  de  toutes.  H 
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y  a  pour  ainsi  dire  l'épreuve  et  la  contre-épreuve.  Depuis,  quatre 
faits  semblables  au  premier  ont  été  observés  par  moi,  et  aucun  n’est 
venu  infirmer  la  règle  que  je  veux  poser,  à  savoir:  que  pour  qu’un 
enfant  soit  syphilitique,  il  faut  que  la  mère  ait  été  contaminée  ; 
tandis  que  le  père,  ayant  eu  ou  ayant  encore  la  vérole  au  moment 
de  la  conception,  n’engendre  pas  d’enfants  syphilitiques,  si  la  mère 
reste  à  l’abri  de  toute  infection. 

Obsery.  III.  —  M.  B . .  se  présente  à  mon  observation  en  mars  1857, 

avec  de  la  roséole;  il  a  contracté  un  chancre  induré  il  y  a  trois  mois. 
En  septembre,  il  revient  avec  des  pustules  d’ecthyma  très-caractéris¬ 
tiques;  sa  femme  devient  enceinte  vers  le  15  du  môme  mois  et  accou¬ 
che  en  1858,  au  mois  de  juin,  d’un  enfant  très-vigoureux  et  qui  depuis 
n’a  présenté  aucun  signe  de  maladie  constitutionnelle. 

La  mère  est  restée  toujours  indemne  de  toute  syphilis;  je  l’ai  soignée 
depuis  pour  une  érosion  du  col  utérin,  que  j’ai  pu  guérir  très-facile¬ 
ment  avec  quelques  soins  locaux  et  un  traitement  ferrugineux. 

Dans  l’observation  que  je  viens  de  citer,  on  voit  une  syphilis  plus 
avancée  que  dans  les  deux  observations  précédentes ,  l’eclhyma  est 
une  manifestation  plus  profonde  que  la  simple  roséole;  et  cepen¬ 
dant  l’enfant  n’a  jamais  présenté  le  moindre  signe  diathésique.  J’ai 
revu  l’enfant  en  avril  1862. 

Obsery.  IV.  —  M.  R . ,  célibataire ,  35  ans,  très-robuste,  vient  me 

consulter,  en  juin  1859,  pour  des  douleurs  ostéocopes  et  pour  des  pus¬ 
tules  de  rupia  qui  lui  couvrent  louLe  la  poitrine,  le  périnée  et  les 
cuisses.  Il  se  marie  en  décembre  de  la  même  année.  Le  rupia  a  disparu; 
mais  il  a  une  petite  exostose  de  la  clavicule,  eide  la  céphalée  nocturne. 
Sa  femme  devient  enceinte  en  janvier  1860,  et  accouche  dans  les  pre- 
miersjours  d’octobre.  L’enfant  est  sain  et  n’a  rien  présenté  de  particu¬ 
lier  jusqu’au  1er  juin  1862,  dernière  fois  que  je  l’ai  vu. 

Cependant,  si  un  homme  devait  contaminer  le  foetus  qu’il  a  en¬ 
gendré,  ce  devait  être  celui-ci.  La  vérole  datait  de  quatre  à  cinq  ans 
et  n’avait  pas  encore  épuisé  son  action  ;  la  maladie  avait  parcouru 
toutes  ses  phases,  depuis  le  chancre  jusqu’à  l’exostose;  et  cepen¬ 
dant  le  fœtus  n’a  rien,  il  natt  à  terme  et  très-vigoureux.  Mais  aussi 
sa  mère  est  restée  préservée  de  toute  contamination. 

Observ.  V.  —  Une  jeune  femme  vient  chez  moi  en  février  1858,  elle  a 
de  la  roséole  et  des  plaqués  muqueuses  à  la  vulve  et  à  l’ombilic;  elle  se 
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marie  en  juin  de  la  même  année,  n’ayant  plus  que  quelques  croûtes  im- 
péligineuses  dans  le  cuir  chevelu.  Son  mari  est  très-bien  portant  et  ri’a 
jamais  rien  eu,  pas  même  une  blennorrhagie.  Elle  devient  enceinte 
dans  les  premiers  jours  de  juillet,  elle  avorte  en  octobre;  l’enfant  est 
couvert  de  taches  cuivrées.  CeLte  dame  meurt  en  septembre  1859,  à  la 
suite  d’une  fièvre  typhoïde.  En  juillet  1860,  le  mari  vient  me  consulter 
pour  des  plaques  muqueuses  à  l’anus  ;  il  se  marie  en  octobre  de  la  même 
année,  ayant  encore  de  temps  à  autre  des  petites  ulcérations  spéci¬ 
fiques  sur  les  amygdales.  Sa  femme  devient  enceinte,  et  donne  naissance, 
à  huit  mois  et  demi,  à  un  enfant  bien  portant. 

Dans  cette  observation,  nous  voyons  un  homme  sain  qui  s’est 
marié  à  une  femme  syphilitique,  la  femme  avorte  d’un  enfant  por¬ 
tant  des  signes  non  équivoques  de  la  maladie  de  la  mère. 

Cet  homme,  pendant  son  veuvage,  contracte  la  syphilis;  il  se  re¬ 
marie,  sa  seconde  femme  reste  saine  et  donne  le  jour  à  un  enfant 
qui  n’est  pas  infecté. 

Observ.  VI. —  Cette  dernière  observation  est  curieuse  à  plus  d’un  titre, 
aussi  n’hésilons-nous  pas  à  la  transcrire  avec  quelques  développements. 

En  mars  1858,  M.  N . se  présente  à  moi  avec  de  l’impéligo  du  cuir 

chevelu  et  une  adénite  cervicale;  il  est. marié  depuis  quaire  ans,  a  eu 
deux  enfants  très-bien  portants;  il  a  contracté,  il  y  a  trois  mois,  un 
chancre  sur  le  prépuce,  et  il  est  désolé  parce  que  sa  femme  est  en¬ 
ceinte.  J’examine  cette  dame  et  ne  trouve  rien  qui  puisse  faire  croire 
qu’elle  est  en  puissance  de  syphilis.  Je  dis  au  mari  que,  s’il  n’a  pas  d’ac¬ 
cidents  aux  organes  génitaux ,  et  que  par  conséquent  il  n’infecte  pas  sa 
femme ,  son  enfant  naîtra  bien  portant  et  n’aura  jamais  rien.  En  effet, 
cette  dame  met  àu  monde  un  enfant  bien  portant  et  qui  l’a  toujours  été 
depuis. 

En  1859,1e  mari  revient  me  consulter  avec  des  pustules  d’eclhyma 
très-abondanles  sur  tout  le  corps;  en  1860,  il  a  des  exostoses.  Or,  en 
1859  et  en  1860,  il  a  eu  chaque  année  un  enfant  de  sa  femme,  lesquels 
n’ont  présenté  aucun  signe  de  maladie. 

Voilà  donc  un  homme  qui,  malgré  tous  les  traitements,  est  at¬ 
teint  d’une  vérole  qui  suit  invariablement  son  cours:  chancre  in¬ 
duré,  impétigo,  eclhyma ,  exostoses;  et  cependant  sa  femme  lui 
donne  trois  enfants  qui  ne  présentent  rien  qui  puisse  se  rattacher 
à  l’affection  constitutionnelle  du  père.  La  mère,  au  reste,  a  toujours 
joui  de  la  plus  parfaite  santé. 

Nous  n’avons  qu’un  but  en  publiant  les  observations  que  l’on 
vient  de  lire,  c’est  d’appeler  l’attention  de  tous  les  médecins  sur 
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cette  question  si  intéressante  de  l’hérédité  de  la  syphilis.  Elle  serait 
depuis  longtemps  résolue  soit  par  la  négative,  soit  par  l'affirma-' 
live,  si  tout  le  monde  s’était  mis  à  l’œuvre.  Espérons  que  ce  nouvel 
appel  sera  entendu  de  tous  nos  confrères. 

Des  six  observations  précédentes,  nous  croyons  pouvoir  tirer  les 
conclusions  suivantes,  qui  confirment  pleinement  les  opinions  de 
MM.  Cullerier  et  Notta. 

1°  Pour  qu’un  enfant  naisse  syphilitique  ou  qu’il  le  devienne 
pendant  la  première  année  de  sa  naissance,  sans  contamination 
directe,  il  faut  que  la  mère  soit  ou  ait  été  syphilitique. 

2°  Que  le  père  syphilitique  au  moment  de  la  fécondation,  à  n’im¬ 
porte  quelle  période  de  la  maladie ,  si  la  mère  reste  indemne  de 
toute  syphilis,  n’a  pas  d’enfant  syphilitique. 

3°  Que  par  conséquent  l’hérédité  paternelle  n’est  rien  moins  que 
démontrée,  et  qu’il  faut,  d’après  les  observations  de  MM.  Cullerier, 
Notta,  et  les  miennes,  que  la  mère  ait  été  en  puissance  de  vérole 
pour  que  l’enfant  naisse  syphilitique, 

On  nous  objectera  qu’il  y  a  des  exemples  de  syphilis  hérédi¬ 
taire  larvée  qui  n’a  fait  explosion  qu’au  bout  de  vingt,  trente 
ans  après  la  naissance,  la  mère  étant  toujours  restée  saine.  Nous 
avons  lu  les  faits  auxquels  nous  faisons  allusion,  mais  ces  observa¬ 
tions  sont  tellement  vagues,  tellement  tronquées,  quelquefois 
môme  tellement  naïves,  que  vraiment  nous  ne  concevons  pas  qu’on 
puisse  les  reproduire,  et  qu’il  faut  avoir  une  foi  robuste  et  facile  à 
entraîner  pour  les  admettre,  et  un  grand  besoin  de  merveilleux 
pour  y  croire. 
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DE  LA  DIFFUSION  MOLÉCULAIRE  ET  DE  LA  DIALYSE  DANS  LEURS 
RAPPORTS  AVEC  LA  PHYSIOLOGIE  , 

Par  le  Dr  E.  d,irdt. 

Grajiam,  On  liquid  diffusion  applied  to  analysis  ( Royal  Society’ s  transac¬ 
tions  for  1861 ,  part.  I). 

Redwood,  On  dialysis  {Pharmaceulical  journal,  for  april  1 862). 

Daubkisy’s  Lectures  on  asricultural  chcmUtry  (  Gardener's  chronicle 4 
for  deçember  7  and  14,  1861. 

Annales  de  chimie  et  de  physique, ÿüin  1862. 

Les  mélhodes  nouvelles  qui  s’introduisent  dans  l’étude  des  sciences 
doivent  être  mises  au  nombre  des  sources  les  plus  fécondes  de  leurs 
progrès.  Plus  sûrement  que  les  théories  brillantes,  elles  conduisent  à  la 
découverte  de  faits  et  de  rapports  inaperçus ,  et  à  l’établissement  de 
synthèses  et  de  lois  générales.  De  là  l’intérêt  légitime  qu’excite  leur  ap¬ 
parition,  et  la  nécessité  de  les  connaître  d’une  manière  sinon  complète, 
au  moins  suffisante,  pour  en  apprécier  le  caractère  et  la  portée. 

Sous  le  nom  de  diffusion  moléculaire  et  de  dialyse,  une  méthode  qui 
se  rattache  par  des  rapports  éloignés,  mais  directs,  aux  sciences  médi¬ 
cales,  tend  aujourd’hui  à  prendre  place  dans  la  physique  générale.  Dès 
l’abord  elle  a  fait  naître  des  rapprochements  imprévus  entre  les  ma¬ 
tières  organisées  et  certains  états  des  corps  inorganiques;  elle  a  fourni 
d’importantes  inductions  à  la  physiologie,  et  des  moyens  d’analyse  à  la 
toxicologie  et  à  la  médecine  légale  :  c’est  à  ce  titre  que  nous  allons  en 
aborder  l’étude  et  en  résumer  brièvement  les  principales  applications. 

Depuis  longtemps  on  avait  remarqué  l’action  produite  par  un  dia¬ 
phragme  interposé  entre  deux  liquides  différents,  et  on  avait  reconnu 
les  changements  opérés  dans  leur  composition  respective. 

Mais  à  l’abbé  Nollel  appartient  l’honneur  d’avoir  constaté  le  premier 
le  passage  des  liquides  d’une  composition  différente  à  travers  les  mem¬ 
branes  qui  les  séparent,  et  d’avoir  construit  l’appareil  qui  fut  décrit 
plus  tard  sous  le  nom  d’endosmomètre  ( Histoire  de  l’Académie  des 
sciences ,  1748,  p.  101). 

Ces  recherches  furent  suivies  des  travaux  de  Fischer,  et  surtout  des 
expériences  de  Dutrochet,  qui  eurent  un  grand  retentissement.  On  s’ap¬ 
puya  sur  leurs  conséquences  pour  supposer  l’existence  d’une  force  nou¬ 
velle,  l’endosmose  ;  et  on  crut  pouvoir  déduire  de  celle  force  une  expli¬ 
cation  universelle  des  phénomènes  d’absorption  dans  les  animaux  et 
dans  les  plantes.  D’aulres  ihéories  furent  proposées  par  divers  auteurs 
(Lhermile,  Poisson,  Magnus,  Porrell,  Béolard,  Becquerel),  et  parurent 
insuffisantes;  elles  autorisaient  de  trop  nombreuses  exceptions  pour  ne 
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pas  laisser  pressentir  l’existence  de  quelque  loi  encore  inconnue.  Tel 
fut,  dans  ces  dernières  années,  l’objet  des  recherches  de  M.  Graliam  et 
d’autres  observateurs  qui  marchèrent  à  sa  suite;  on  leur  doit,  la  mé¬ 
thode  appelée  diffusion  moléculaire  et  dialyse,  ainsi  que  les  observa¬ 
tions  et  les  théories  que  nous  allons  exposer. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail  des  expérieuces,  il  est  nécessaire  de  pré¬ 
ciser  le  sens  de  quelques  termes  que  nous  aurons  à  employer  en  leur 
conservant  la  valeur  que  l’auteur  leur  a  donnée. 

La  diffusion  est  la  propriété  qu’ont  deux  corps  différents,  mis  en  con¬ 
tact  et  sans  agitation,  de  se  mélanger  spontanément,  de  manière  à  for¬ 
mer,  dans  un  temps  plus  ou  moins  long,  un  tout  plus  ou  moins  homo¬ 
gène.  Elle  est  inégale  pour  les  différentes  substances,  et  peut  servir  à 
les  séparer  les  unes  des  autres,  au  même  litre  que  la  volatilité  particu¬ 
lière  de  chaque  composé  sert  à  les  isoler  dans  les  expériences  ordi¬ 
naires  de  distillation  et  d’évaporation. 

Il  y  a,  de  plus,  un  élément  variable,  la  vitesse  avec  laquelle  s’effectue 
la  diffusion.  Celle  vitesse  change  avec  les  différents  liquides  et  tend  à 
les  grouper  en  deux  classes  :  si  elle  est  très-grande,  ils  seront,  sous  le 
rapport  de  la  diffusibililé,  considérés  comme  volatils;  si  elle  est  très- 
lente,  comme  fixes.  A  celle  division  paraissent  correspondre  des  diffé¬ 
rences  fondamentales  de consl i lulion  moléculaire,  et  la  diffusion  devient 
tout  à  la  fois  le  moyen  de  reconnaître  et  de  soumettre  à  une  expression 
quantitative  les  propriétés  distinctives  de  ces  deux  classes  de  substances 
chimiques. 

Les  corps  de  la  première  classe,  ou  les  corps  diffusibles,  se  font  re¬ 
marquer  par  leur  propriété  de  cristalliser,  soit  seuls, soit  en  combinai¬ 
sons.  Ils  sont  aptes  à  former  des  combinaisous  nombreuses  et  à  réagir 
avec  énergie;  les  dissolutions  les  retiennent  à  l’étal  de  solution  avec 
une  certaine  force, de  telle  sorte  que  la  volatilité  ou  la  diffusibililé  de 
l’eau  est  modifiée  par  leur  présence.  Leur  solution,  en  général,  esL  tou¬ 
jours  sapide  et  exemple  de  viscosité.  Ces  caractères  les  ont  fait  nommer 
cristalloïdes. 

Les  corps  de  la  seconde  classe  ont  pour  type  la  gélatine  animale ,  de 
là  le  nom  de  colloïdes,  qui  leur  a  été  donné.  Ils  ne  possèdent  qu’une  fai¬ 
ble  diffusibililé,  n’offrent,  point  ou  presque  point  d’aptitude  à  cristal¬ 
liser,  et  affectent  une  structure  vitreuse.  Au  lieu  de  la  forme  polyé¬ 
drique,  delà  dureté  et  de  la  friabilité  des  cristaux,  les  colloïdes 
présentent  des  contours  arrondis  et  une  texture  plus  ou  moins  molle  et 
tenace,  L’eau  qui  forme  la  gelée  remplace  l’eau  de  cristallisation. 

Les  colloïdes  forment  toujours  une  dissolution  visqueuse  dans  l’état 
de  concentration.  Ils  paraissent  exempts  de  saveur,  si  ce  n’est  dans  le 
cas  où  un  cristalloïde  prend  naissance  lors  du  contact  avec  les  papilles 
nerveuses. 
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Leurs  hydrates  solides  sont  des  corps  gélatineux  qui  ont  pour  l’eau 
une  faible  affinité. 

La  force  qui  relient  les  colloïdes  en  dissolution  est  peu  énergique, 
l’addition  d’un  cristalloïde  suffit  en  général  pour  les  précipiter;  tout 
au  moins  la  combinaison  d’un  cristalloïde  et  d’un  colloïde  offre  peu  de 
stabilité,  lors  même  que  le  cristalloïde  est  un  réactif  énergique  tel  qu’un 
acide  ou  un  alcali.  Enfin  les  différences  entre  ces  deux  classes  de  com¬ 
posés  peuvent  se. résumer  en  considérant,  par  rapport  aux  réactions 
chimiques ,  l’étal  cristallin  comme  la  forme  énergique  de  la  matière, 
et  l’état  colloïdal  comme  la  forme  inerte. 

De  cette  considération  résulte  ce  fait  remarquable,  que  les  colloïdes 
existent  aussi  bien  parmi  les  composés  minéraux  que  parmi  les  sub¬ 
stances  organiques  proprement  dites;  les  uns  et  les  autres  peuvent 
prendre  l’état  colloïdal  ;  on  y  trouve  la  silice,  l’alumine,  certains  per¬ 
oxydes  hydratés  et  solubles,  l’amidon,  les  gommes  végétales ,  la  dia- 
trine,  le  caramel,  le  tannin,  l’albumine,  les  matières  extractives  végé¬ 
tales  et  animales. 

Les  propriétés  physiques  des  colloïdes  leur  impriment  une  espèce  d’ac¬ 
tivité  particulière,  bien  qu’ils  soient  inertes  dans  le  sens  chimique 
ordinaire.  Tandis  que  la  rigidité  de  la  structure  cristalline  s’oppose  à 
toute  impression  extérieure,  la  mobilité  des  molécules  des  colloïdes 
gélatineux  participe  de  la  fluidité,  et  les  rend  propres  à  servir,  aussi 
bien  que  l’eau  elle-même,  de  milieu  pour  les  phénomènes  de  dif¬ 
fusion.  De  là  provient  la  grande  sensibilité  de  ces  substances  à  l’action 
des  agents  extérieurs.  Une  autre  qualité  caractéristique  des  colloïdes 
consiste  dans  leur  instabilité;  leur  existence  n’est  qu’une  métamor¬ 
phose  presque  continuelle.  Un  colloïde  peut  être  comparé,  à  cet  égard,  à 
l’eau  dans  le  moment  où  elle  se. maintient  encore  liquide,  bien  que 
portée  à  la  température  d’ébullition,  ou  à  une  dissolution  saline  sur¬ 
saturée. 

Les  colloïdes  fluides  sont  toujours  susceptibles  d’éprouver  une  mo¬ 
dification  pectique comme  l’albumine,  la  fibrine,  la  caséine  ,  et  souvent 
les  plus  légères  influences  la  leur  font  subir.  La  dissolution  de  silice 
hydratée  s’obtient  facilement  à  l’élal  de  pureté,  mais  elle  ne  peut  être 
conservée  longtemps;  elle  restera  fluide  pendant  des  jours  ,  des  semai¬ 
nes,  puis  elle  finira  par  se  gélatiniser  et  devenir  insoluble.  Il  ne  fau¬ 
drait  pas  confondre  d’ailleurs  la  modification  pectique,  caractérisée  par 
l’insolubilité  du  produit  transformé,  avec  l’étal  de  certains  colloïdes 
liquides  qui  peuvent  se  mettre  en  gelée  sans  cesser  d’élre  liquéfiables 
par  la  chaleur,  et  solubles  dans  l’eau  ;  la  gélatine,  par  exemple,  n’est 
pas  peelifiée  dans  l’étal  de  gelée  animale,  elle  existe  en  cet  état  dans 
les  tissus  gélatinifères. 

L’eau  est  retenue  dans  les  hydrates  gélatineux,  suivant  l’expression 
de  Mi  Chevreul,  par  une  affinité  capillaire,  c'est-à-dire  par  une  force 
qui  participe  à  la  fois  du  caractère  chimique  et  du  caractère  physique, 
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Quoique  leur  affinité  pour  l’eau  soit  très-faible ,  ils  peuvent  cependant 
décomposer  quelques  hydrates  cristalloïdes;  l’alcool,  en  effet,  mêlé 
avec  la  gélatine,  la  gomme,  éii  vase  clos,  perd  de  son  eau  et  peut  se 
concentrer,  c’est  l'explication  des  phénomènes  des  vessies  de  Sœmme- 
l’ing.  Le  pouvoir  électif  du  colloïde  pour  l’eau  se  décèle  dans  ce  fait, 
qu’un  diaphragme  de  celle  nature  deshydrate  l’alcool  en  contact  avec 
lui.  Celle  pénétration  d’un  milieu  colloïdal  par  une  autre  substance 
peut  être  considérée  comme  un  phénomène  de  cémentation.  Le  fer  et 
les  autres  substances  qui  se.  ramollissent  par  la  chaleur,  paraissent 
prendre  alors  l’état  colloïdal.  Il  en  est  de  même  de  la  transformation 
de  la  silice  en  verre  et  ainsi  que  des  matières  vîtri fiables. 

La  glace  elle-même  offre  le  caractère  colloïdal  quand  elle  est  à 
son  point  de  fusion  ou  ê  Un  point  très -rapproché.  Lorsqu’elle  se  forme 
â  une  température  inférieure  à0°,  elle  se  dispose  en  cristaux  bien  déter¬ 
minés;  mais,  lorsqu’elle  prend  naissance  à  0°,  elle  se  présente  en  masse 
amorphe  sans  faces  ni  angles,  quoique  se  formant  au  fond  des  rivières; 
elle  a  de  l’élasticité  et  de  la  tendance  à  se  fendiller  comme  les  col¬ 
loïdes. 

En  résumé,  l’état  colloïdal  est  plutôt  une  période  dynamique  de  ia 
matière,  l’état  cristallin  en  étant  l’étal  statique;  le  colloïde  possède 
donc  une  énergie.  Sans  sortir  des  données  expérimentales  on  peut  con¬ 
clure  que  la  structure  particulière  et  l’inactivité  chimique  des  colloïdes 
les  rendent  propres  à  l’organisation  animale  dont  ils  deviennent  les 
éléments  plastiques,  et  les  envisager  avec  probabilité  comme  étant  la 
Source  première  de  la  force  qui  se  manifeste  dans  les  phénomènes  de  la 
vie,  en  d’autres  termes,  comme  la  matière  apte  à  s’organiser,  mais 
sans  forme  spéciale.  Le  caractère  chronique  et  la  périodicité  des  phé¬ 
nomènes  de  ia  vie  peuvent  être  rapprochés  de  celle  circonstance,  que 
les  transformations  de  la  matière  colloïdale  exigent  toujours  un  certain 
temps  pour  s’accomplir. 

1°  Delà  diffusion. 

On  opère  facilement  la  séparation  des  cristalloïdes  par  le  moyen  de 
la  diffusion.  On  place  les  matières  mélangées  sous  une  colonne  d’eau 
contenue  dans  un  vase  cylindrique  de  10  â  15  centimètres  de  profon¬ 
deur.  La  solution  complexe  peut  être  portée  au  fond  du  vase  au  moyen 
d’une  pipette  fine  sans  crainte  de  déterminer  aucun  mélange  sensi¬ 
ble.  La  diffusion  spontanée  qui  prend  immédiatement  naissance  est 
abandonnée  à  elle-même  pendant  plusieurs  jours;  Polir  l’arrêter  on  si¬ 
phonne  l’eau  par  couches  successives  en  commençant  par  la  partie  supé¬ 
rieure.  Une  sorte  de  cohobalion  est  résultée  de  l’inégalité  de  capacité 
diffusive  des  matières  dissoutes,  celles  qui  se  diffusent  le  plus  vite  S’i¬ 
solant  de  plus  en  plus  au  fui'  et  à  mesure  de  leur  ascension,  En  lais¬ 
sant  à  ^expérience  une  durée  suffisante  pour  que  les  matières  les 
plus  diffusibles  puissent  arriver  au  sommet  de  la  colonne  liquide,  la 
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couche  supérieure  conliendra  une  certaine  quantité  de  matière,  d’au¬ 
tant  mieux  séparée  de  celles  moins  diffusibles  qui  lui  avaient  été  préa¬ 
lablement  associées,  que  la  colonne  liquide  sera  plus  haute. 

Des  expériences  semblables,  faites  dans  les  mêmes  conditions  de  durée 
et  de  température  sur  des  substances  diverses,  ont  donné  pour  chaque 
composé  une  répartition  différente.  Mais  on  doit  observer  qu’en  lais¬ 
sant  la  même  durée  aux  expériences  on  n’obtient  pas  le  rapport  exact 
des  diffusibililés;  qu’il  faut,  pour  le  connaître ,  déterminer  par  des 
essais  répétés  les  temps  différents,  nécessaires  pour  arrivera  une  ré¬ 
partition  proportionnelle  à  une  égale  diffusion  des  différents  sels. 

Précisons  par  un  exemple.  Dans  une  expérience  on  a  constaté  que  la 
diffusion  du  sucre  en  quatorze  jours  est  plus  avancée  que  celle  du 
chlorure  de  sodium  en  quatre  jours,  mais  reste  au-dessous  de  la  diffu¬ 
sion  du  même  sel  en  cinq  jours.  On  en  a  conclu  que  la  diffusibililé  du 
Chlorure  de  sodium  est  environ  trois  fois  plus  grande  que  celle  du  su¬ 
cre,  ou  que  la  diffusion  du  premier  est  trois  fois  plus  rapide  que  celle 
du  second. 

Cette  nouvelle  méthode  fournil  d’une  manière  certaine  le  coefficient 
absolu  de  la  vitesse  de  diffusion.  Elle  permet  d'évaluer  en  termes  mé¬ 
triques  la  distance  qu’un  sel  parcourt  par  seconde.  Suivant  l'auteur,  un 
tel  coefficient  doit  entrer  dans  l’étude  des  phénomènes  physiologiques 
au  point  de  vue  de  la  durée,  et  prendre  dans  la  science  vitale  une  place 
importante. 

Une  diffusion  simultanée  de  deux  substances  dans  un  même  liquide 
a  été  l’objet  d’une  série  d’expériences  destinées  à  séparer  les  sels  de  dif¬ 
fusibililé  inégale  et  à  employer  la  diffusion  comme  moyen  d’analyse. 

La  principale  Conclusion  fut  que  dans  la  répartition  des  acides  et  des 
bases  parmi  les  dissolutions  salines  complexes,  la  diffusion  des  métaux 
ne  dépend  aucunement  de  l’acide  auquel  ils  peuvent  être  combinés, 
résultat  s’accordant  avec  la  théorie  de  Berihollet,  qui  admet  que  les 
acides  et  les  bases  sont  en  combinaison  indifférente  dans  le  mélange. 

2°  De  la  dialyse . 

La  séparation  des  cristalloïdes  ei  des  colloïdes  s’opère  également  â 
l’aide  de  la  diffusion  combinée  avec  l’action  d’un  septum  formé  par 
Une  substance  colloïdale  insoluble.  En  opérant  dans  des  conditions  Iden¬ 
tiques,  les  résultats  sont  les  mêmes  que  ceux  obtenus  avec  l’eau  pure, 
et  [‘interposition  du  colloïde  peut  être  considérée  comme  nulle. 

Ainsi,  par  exemple,  10  grammes  de  chlorure  de  sodium  et  2  grammes 
de  gélatine  Japonaise  (gélose  de  M.  Payen)  ont  été  dissous  dans  un 
vase  à  diffusion  avec  une  quantité  d’eâu  suffisante  pour  former  100  cen¬ 
timètres  cubes,  et  abandonnés  au  refroidissement.  On  versa  700  centi¬ 
mètres  cubes  contenant  2  pour  100  de  la  même  gélose,  et  le  tout  fut 
abandonné  à  lui-même  pendant  huit  jours.  On  enleva  alors  la  gelée  cou¬ 
che  par  couche,  et  on  trouva  que  le  sel  s’était  répandu  dans  toute  la 
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masse,  à  peu  près  comme  si  on  eût  opéré  avec  de  l’eau  pure.  Cette  dif-, 
fusion  peut  même  se  rendre  sensible  aux  yeux  en  opérant  avec  un  cris¬ 
talloïde  coloré  comme  le  bichromate  de  potasse;  on  voit  parfaitement 
l’ascension  graduelle  du  sel. 

Les  rapports  de  la  diffusibililé  des  sels  ne  paraissent  pas  non  plus 
modifiés  ;  les  séparations  partielles  des  mélanges  salins  s’opèrent  comme 
dans  l’eau  pure.  Un  mélange  de  chlorure  de  potassium  et  de  chlorure 
de  sodium  fut  aussi  nettement  séparé,  et  a  donné  les  mêmes  chiffres 
à  l’analyse  que  si  l’on  eût  opéré  dans  l’eau. 

Les  colloïdes,  au  contraire,  comme  le  caramel,  placés  dans  les  mêmes 
conditions,  commencent  à  peine  à  se  diffuser  au  bout  de  huit  jours. 

Les  colloïdes  hydratés,  tels  que  la  gelée  d’amidon,  celle  du  mucus  des 
animaux,  la, pectine,  la  gélose  végétale  de  M.  Payen  ,  etc.,  tous  rigou¬ 
reusement  insolubles  dans  l’eau  froide,  sont  donc,  lorsqu’ils  présen¬ 
tent  une  certaine  masse,  aussi  perméables  que  l’eau  aux  substances 
douées  d’une  grande  diffusibililé;  mais  ces  mêmes  gelées  résistent  no¬ 
tablement  au  passage  des  substances  peu  diffusibles  et  s’opposent  com¬ 
plètement  à  la  pénétration  des  matières  colloïdales  analogues  à  elles- 
mêmes  et  dissoutes  dans  les  liquides.  Il  suffit  même  d’une  couche 
très-mince  de  ces  gelées  pour  produire  cet  effet. 

L’expérience  s’èxécute  de  la  manière  suivante  : 

«Une  feuille  de  papier  à  lettre  très-mince  et  bien  collée,  ne  présen¬ 
tant  aucune  porosité,  fut  préalablement  humectée,  puis  posée  sur  la 
surface  d’un  petit  bassin  de  diamètre  moindre  que  la  largeur  de  la 
feuille  et  rempli  d’eau.  Le  papier  avait  été  déprimé  dans  son  centre  de 
manière  à  former  un  godet  capable  de  recevoir  un  liquide.  On  versa 
dans  ce  godet  une  solution  mélangée  de  sucre  de  canne  et  de  gomme 
arabique  contenants  pour  100  de  chacune  de  ces  substances.  L’eau 
pure  inférieure  et  la  solution  n’étaient  donc  séparées  que  par  l’épais¬ 
seur  de  ce  papier  collé  et  humecté.  Après  vingt-quatre  heures  le  liquide 
supérieur  présentait  une  augmentation  sensible  de  volume  due  à  l’effet 
de  l’endosmose.  L’analyse  du  liquide  inférieur  y  décéla  la  présence  des 
trois  quarts  du  sucre  dans  un  état  de  pureté  suffisante  pour  qu’il  cris¬ 
tallisât  par  l’évaporation  au  bain-marie.  En  outre  ce  même  liquide, du 
bassin  fut  à  peine  troublé  par  le  sous-acétate  de  plomb ,  ce  qui  dé¬ 
montrait  l’absence  dégommé.  Le  papier  employé  était  collé  à  l’amidon; 
la  faible  couche  d’amidon  gélatineux  interposée  dans  son  tissu  n’avait 
présenté  aucun  obstacle  au  passage  du  cristalloïde  sucre,  mais  avait 
arrêté  le  colloïde  gomme.» 

Voici  maintenant  la  théorie  proposée  pour  l’explication  de  cette  ex¬ 
périence:  «Le  papier  collé  n’a  aucun  pouvoir  filtrant,  il  est  mécani¬ 
quement  impénétrable,  et  relient  la  dissolution  du  moins  en  tant  que 
masse;  en  effet  quelques  molécules  peuvent  bien  pénétrer  ce  septum, 
mais  la  masse  fluide  ne  le  traverse  pas.  Les  molécules  sont  d’ailleurs 
mises  en  mouvement  par  la. force  de  diffusion.  Cependant  l’eau  con- 
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tenue  dans  la  gelée  d’amidon  ne  peut  servir  immédiatement  de  milieu 
diffusif  ni  pour  le  sucre,  ni  pour  la  gomme,  car  celte  eau  y  existe  à 
l’état  d’une  véritable  combinaison  chimique,  quelque  faible  d’ailleurs 
qu’en  puisse  être  l’affinité,  et  constitue  un  hydrate  qui  par  iui-mêmé 
est  solide  et  insoluble.  Or  le  sucre,  ainsi  que  les  autres  cristalloïdes, 
peut  absorber,  molécule  par  molécule,  l’eau  combinée  aux  colloïdes 
hydratés ,  tel  que  l’amidon  ;  il  acquiert  ainsi  un  milieu  diffusif  et  tra¬ 
verse  le  septum,  tandis  que  la  gomme  n’ayant  en  sa  qualité  de  colloïde 
qu’üne  affinité  excessivement  faible  pour  l’eau,  est  incapable  de  décom¬ 
poser  l’hydrate  d’amidon  et  ne  peut  ouvrir  son  propre  passage  par  dif¬ 
fusion.» 

Celle  explication  trouve  un  appui  dans  ce  fait  qu’une  bulle  de  savon, 
gonflée  par  un  mélange  d’acide  carbonique  et  d’hydrogène,  qui  ne  peu¬ 
vent  ni  l’un  ni  l’aulre  traverser  la  cloison  liquide,  perd  dans  l’air  am¬ 
biant  son  acide  carbonique  soluble  dans  l’eau  ;  tandis  que  l’hydrogène 
insoluble  reste  maintenu  dans  les  parois  delà  bulle. 

La  séparation  par  diffusion  au  travers  d’un  septum  de  matière 
gélatineuse  est  ce  que  M.  Graham  appelle  dialyse. 

On  peut  employer  comme  septum  les  différents  colloïdes,  une  couche 
d’amidon  gélatineux,  la  gélatine  hydratée,  l’albumine,  le  mucus  ani¬ 
mal,  etc.  Celui  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats  est  le  papier  modifié 
par  une  courte  immersion  dans  l’acide  sulfurique  ou  le  chlorure  de 
zinc,  et  que  l’on  connaît  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  parchemin 
végétal  ou  papier  parchemin.  Ce  papier  acquiert  ainsi  une  ténacité  con¬ 
sidérable;  humide,  il  s’allonge  et  devient  translucide  par  l’effet  de 
l’hydratation.  Il  ne  doit  pas  être  poreux,  on  s’en  assure  en  passant  une 
éponge  mouillée  sur  une  de  ses  faces;  aucune  trace  d’humidité  ne  doit 
apparaîlre  du  côté  opposé. 

On  a  trouvé  que  le  rapport  de  diffusibiiilé  des  cristalloïdes  était  in¬ 
dépendant  du  milieu  colloïdal  employé.  Dans  une  série  d’expériences 
comparatives,  faites  avec  le  papier  parchemin  et  deux  disques  de  calicot 
entre  lesquels  on  avait  élendu  une  couche  de  2  millimètres  de  mucus 
de  l’estomac  d’un  cochon,  les  résultats  ont  été  égaux,  et  égaux  aussi  à 
ce  qu’on  aurait  obtenu  avec  l’eau  pure,  par  simple  diffusion.  La  dif¬ 
fusion  des  colloïdes  reste  seule  entravée. 

Pour  l’usage  habituel,  on  se  sertdu  dialyseur  :  cet  appareil  est  formé 
d’un  anneau  en  gulla-percha  de  20  à  25  centimètres  de  diamètre  sur 
7  centimètres  de  profondeur,  et  fermé  à  une  de  ses  bases  par  une  feuille 
de  papier  parchemin  bien  relevée  sur  les  bords. 

On  verse  le  liquide,  que  l’on  veut  expérimenter,  sur  cette  sorte  de 
tamis,  de  manière  que  le  liquide  à  essayer  ait  une  faible  épaisseur, 
environ  12  millimètres.  On  met  alors  flotter  l’appareil  sur  un  vase 
contenant  suffisamment  d’eau  pour  permettre  la  diffusion  de  tous  les 
éléments  diffusibles  du  mélange. 

Yoici  quelques  résultats  :  Une  solution  de  2  pour  100  de  chlorure  de 
XX. 
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sodium  contenant  2  grammes  fut  placée  sur  un  diaphragme  d’environ 
1  décimètre  carré  de  surface,  où  elle  occupait  une  hauteur  de  10  milli¬ 
mètres;  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  ne  restait  sur  le  dialy- 
seur  que  0,343,  ou  17  pour  100  du  sel  employé.  Il  est  nécessaire  d’ail¬ 
leurs  que  le  volume  de  l’eau  extérieure  soiL  de  5  à  10  fois  plus  grand 
que  celui  contenu  dans  le  dialyseur,  ou  qu’elle  soit  fréquemment  re¬ 
nouvelée. 

On  a  essayé  le  temps  que  les  acides  mettent  à  traverser  par  diffu¬ 
sion  le  papier  parchemin.  Sur  l’une  des  faces  on  étendit  une  couche 
d’amidon  coloré  par  du  tournesol,  et  de  l’autre  on  fil  tomber  une  gouLte 
d’acide.  On  s’élail  assuré  préalablement  que  le  tournesol  ne  se  propa¬ 
geait  qu’exlrêmement  lentement  dans  un  milieu  colloïdal ,  et  que  celLe 
cause  d’erreur  était  sensiblement  négligeable. 

Lé  tournesol  rougit  au  bout  de  cinq  secondes  avec  l’acide  chlorhy¬ 
drique  étendu  de  1 ,000  fois  son  volume  d’eau  ;  l’acide  sulfurique  au 
bout  de  neuf  secondes. 

La  théorie  des  phénomènes  d’endosmose  se  déduit  naturellement  de 
ces  mômes  principes,  et  les  conditions  expérimentales  où  iis  se  produi¬ 
sent  peuvent  être  facilement  prévues.  L’hydratation  et  la  déshydrata¬ 
tion  de  la  membrane  colloïdale  sont  la  cause  efficiente  ;  la  diffusion  des 
solutions  salines  placées  dans  l’endosmomèlre  n’entre  que  pour  peu  de 
chose,  sinon  pour  rien,  dans  les  résultats  au  point  de  vue  de  l’endos¬ 
mose,  et  n’a  d’autre  influence  que  de  modifier  l’état  d’hydratation  du 
septum. 

L’endosmose  est  très-active  sur  les  membranes  et  les  autres  septa 
fortement  hydratés,  lorsque  l’endosmomèlre  contient  une  solution  de 
quelque  colloïde;  mais  en  môme  temps,  la  diffusion  de  ce  colloïde 
est  très -faible  ou  presque  nulle.  Par  exemple,  la  gomme  adragant 
pulvérisée  et  plarée  dans  l’endosmomèlre  accuse  le  passage  rapide  de 
l’eau  en  se  gonflant  et  en  prenant  l’étal  gélaliniforme  ;  il  n’y  a  là  aucun 
mouvement  de  dedans  en  dehors  possible. 

L’endosmose  tient  donc  exclusivement  aux  états  d’hydratation  du 
septum.  On  en  a  la  preuve  en  employant  la  fibrine  et  les  matières  ani¬ 
males  qui  s’hydratent  différemment,  suivant  la  nature  du  liquide  em¬ 
ployé,  bien  plus  fortement,  par  exemple,  dans  l’eau  pure  que  dans  de 
l’eau  contenant  des  sels.  Dès  lors,  si  la  face  externe  d’une  membrane 
est  en  contact  avec  l’eau  pure,  elle  s’hydrate  de  suite  bien  davantage  que 
la  face  interne,  en  contact  avec  une  dissolution  saline.  L’eau  d’hydra¬ 
tation  traverse  la  membrane  et  se  trouve  arrêtée  à  la  face  interne,  le 
degré  d’hydratation  s’abaisse,  l’eau  est  abandonnée  à  la  surface  interne 
et  l’endosmose  est  établie. 

Ainsi,  dans  tout  phénomène  d’endosmose,  on  doit  admettre,  du  côté 
de  la  liqueur  saline,  la  formation  d’un  hydrate  gélatineux  qui  se  ré¬ 
sout  en  un  composé  moins  hydraté  et  en  eau  libre.  11  en  résulte  que 
loin  de  favoriser  l’endosmose,  la  diffusion  l'entrave,  et  agit  en  sens 
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opposé, .en  tendant  à  faire  arriver  à  une  composition  identique  les  li¬ 
quides  qui  baignent  les  deux  faces  de  la  membrane  colloïdale,  et  qu’au 
Contraire,  l’emploi  des  colloïdes  qui  n’ont  pas  la  propriété  de  se  dif¬ 
fuser  ni  de  traverser  la  membrane  colloïdale,  tend  à  la  rendre  plus 
active. 

I.  Les  membranes  animales,  la  fibrine,  l’albumine,  forment  dans  certaines 
conditions,  des  hydrates  gélatineux;  elles  se  gonflent  quand  elles  sont 
plongées  dans  une  eau  contenant  peu  d’acide  ou  d’alcali,  se  rétractent 
si  cette  quantité  augmente  au-dessus  d’une  limite  variable  pour  chacun 
d’eux.  Ainsi  hydratées  et  dilatées,  elles  présentent  une  sensibilité  ex¬ 
trême  à  l’endosmose,  comme  le  papier  parcheminé  lui-même,  et  sous 
les  mêmes  influences,  elles  perdent  et  reprennent  avec  une  grande 
facilité  l’eau  qui  les  hydrate.  Ces  phénomènes  doivent-ils  être  consi¬ 
dérés  comme  des  effets  de  l’endosmose?  Il  parait  plus  vraisemblable 
qu’ils  appartiennent  à  des  phénomènes  encore  obscurs  de  la  chimie 
colloïdale ,  et  que  l’on  groupe  aujourd’hui  sous  le  nom  de  phénomènes 
catalytiques.  Ces  questions  demandent  de  nouvelles  recherches  et  res¬ 
tent  encore  dans  le  domaine  des  opinions. 

3°  Applications. 

Les  substances  colloïdes,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  se  préparent 
avec  avantage  au  moyen  de  la  dialyse;  les  substances  cristalloïdes  qui 
les  accompagnent  traversent  le  dialyseur  et  sont  éliminées,  les  col¬ 
loïdes  restent  pures. 

Les  exemples  peuvent  se  prendre  également  dans  les  composés  miné¬ 
raux  ou  organiques,  démonstration  évidente  de  la  généralité  même  de 
la  loi  de  diffusion. 

Les  premiers,  quoique  paraissant  dès  l’abord  du  ressort  exclusif  de 
la  chimie,  ne  doivent  pas  cependant  être  passés  complètement  sous 
silence,  et  demandent  même  quelques  détails  destinés  à  faire  ressortir 
la  ressemblance  et  les  rapports  qu’ils  présentent  avec  les  composés  or¬ 
ganiques  proprement  dits. 

Pour  obtenir  une  solution  de  silice,  par  exemple,  on  se  contentait  de 
verser  du  silicate  de  soude  dans  de  l’acide  chlorhydrique  étendu.  On 
obtenait  la  silice,  mais  mêlée  à  du  chlorure  de  sodium  dont  on  ne 
pouvait  la  débarrasser,  et  une  légère  application  de  chaleur  suffisait  en 
sa  présence  pour  coaguler  la  silice.  Yienl-oh,  au  contraire,  à  placer 
ce  même  liquide  sur  un  dialyseur  pendant  quatre  jours,  lous  les  chlo¬ 
rures  sont  éliminés  et  la  silice  est  complètement  privée  d’acide  chlorhy¬ 
drique.  La  solution  de  silice  est  d’autant  plus  stable ,  qu’elle  est  restée 
plus  longtemps  sur  le  dialyseur  ;  cependant  au  bout  d’un  temps  varia¬ 
ble  elle  devient  légèrement  opaline,  puis  se  prend  en  gelée,  se  coagule 
et  est  dès  lors  insoluble  dans  l’eau.  Au  bout  de  quelques  jours  celle 
gelée  se  contracte,  et  laisse  dégager  de  l’eau  pure;  elle  est  devenue  in¬ 
soluble  dans  l’eau  et  les  acides.  On  conclura  donc  l’existence  de  deux 
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acides  siliciques  hydratés,  l’un  soluble,  l’autre  insoluble.  L’acide  sili- 
cique  hydraté  soluble  est  un  colloïde  formant  des  composés  colloïdes 
aussi,  qui  diffèrent  complètement  des  silicates  ordinaires.  Ils  présen¬ 
tent  une  certaine  analogie  avec  les  corps  organiques:  c’est  ainsi  qu’on 
prépare  facilement  des  combinaisons  d'acide  silicique  et  de  gélatine. 

On  a  obtenu  à  l’état  de  solutions  dans  l’eau  le  véritable  hydrate  d’alu¬ 
mine  et  la  mélalulmine  de  M.  Crum ,  en  soumettant  à  la  dialyse  les  so¬ 
lutions  de  ces  oxydes  dans  le  chlorure  et  l’acétate  correspondants, 
l’hydrate  de  peroxyde  de  fer  aussi  bien  que  le  inétaperoxyde  de  fer  de 
M.  Pean  de  Saint-Gilles,  et  l’oxyde  de  chrome.  On  obtient  de  même  les 
diverses  variétés  de  bleu  de  Prusse  à  l’élaL  soluble,  en  soumettant  à  la 
dialyse  leurs  solutions  dans  l’oxalale  d’ammoniaque.  Les  acides  stan- 
nique  et  lilanique  restent  à  l’état  d’hydrate  gélatineux. 

Le  tannin  extrait  par  l’éther,  2  grammes,  mis  sur  un  dialyseur  de 
1  décimètre,  perd  24  milligrammes  en  quatre  jours;  il  traverse  les 
membranes  200  fois  moins  vile  que  le  chlorure  de  sodium  pris  pour 
unité.  Outre  les  cristalloïdes,  le  liquide  diffusé  contient  un  peu  de 
tannin  normal.  CeLte  faible  diffusibililé  du  tannin  permet  d’expliquer 
la  lenteur  avec  laquelle  se  fait  le  tannage  du  cuir. 

Le  tannin  jouit  de  la  propriété  de  former  des  composés  d’une  grande 
stabilité  avec  la  plupart  des  autres  colloïdes.  Parmi  les  plus  remarqua¬ 
bles  de  ces  combinaisons,  se  trouve  le  tannate  d’albumine  que  M.  Fremy 
considère  comme  l’élément  primitif  du  tissu  cellulaire  des  végétaux. 

La  gomme  se  diffuse  400  fois  moins  vile  que  le  chlorure  de  sodium; 
en  ajoutant  quelques  gouttes  d’acide  acétique,  elle  perd  avec  une  remar¬ 
quable  rapidité  les  matières  cristalloïdes  qu’elle  contient.  L’acide  gom- 
mique  ainsi  obtenu  par  la  dialyse  et  desséché  n’est  plus  soluble  dans 
l’eau  ,  mais  il  se  gonfle  dans  ce  liquide,  c’est  la  forme  pecteuse  de  la 
gomme. 

Le  caramel  du  sucre  purifié  par  la  dialyse  se  présente  comme  une 
gelée  tremblante;  il  est  parfaitement  insipide  et  montre  une  sensibilité 
excessive  à  l’action  de  tous  les  réactifs  cristalloïdes;  coagulé,  il  est  in¬ 
soluble  dans  l’eau  à  chaud  et  à  froid.  Le  caramel  peclifié  reprend  sa  solu¬ 
bilité  par  l’action  de  la  potasse;  il  se  gonfle,  se  dissout;  en  dialysant 
de  nouveau  avec  l’acide  acétique,  il  reste  du  caramel  soluble.  Le  cara¬ 
mel  insoluble  ressemble  à  la  houille.  N’esl-ce  pas  le  premier  degré  de 
la  période  charbonneuse? 

La  purification  de  l’albumine  s’obtient  par  addition  d’acide  acétique 
à  de  l’albumine  d’œuf  que  l’on  place  sur  le  dialyseur;  Ainsi  prépa¬ 
rée,  elle  a  toujours  une  réaction  acide  et  coagule  le  lait.  Elle  passe  à 
travers  les  membranes^l.OOO  fois  moins  vile  que  le  chlorure  de  so¬ 
dium.  Un  caractère  pour  reconnaître  la  pureté  de  l’albumine,  consiste 
d  y  ajouter  une  solution  d’émulsine;  il  n’y  a  pas  de  précipité  si  l’albu¬ 
mine  est  pure. 

D’autres  substances  colloïdales  ont  été  également  essayées,  et  n’ont 
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paru  nullement  se  diffuser  au  travers  un  seplnm  colloïdal ,  tels  sont 
notamment  l’empois  d’amidon  ,  la  gélatine  animale,  l'extrait  de  viande, 
mais  tous  les  sels  et  les  matières  étrangères  qu’ils  contenaient  en  ont 
été  séparés. 

Celle  méthode  peul  servir  également  à  l’analyse  des  liquides  normaux 
ou  pathologiques  de  l’économie.  Un  demi-litre  d’urine  soumis  pen¬ 
dant  vingt  quatre  heures  à  la  dialyse  a  abandonné  tous  ses  éléments 
cristalloïdes  à  l’eau  extérieure;  celle-ci  évaporée  au  bain-marie  laisse 
une  masse  saline  blanche  dont  l’urée  peut  être  extraite  par  l’alcool  dans 
un  tel  état  de  pureté,  qu’on  l’obtient  en  touffes  cristallines  par  l’éva¬ 
poration  de  l’alcool. 

Dans  les  recherches  diverses,  la  médecine  légale  et  la  toxicologie  em¬ 
ploieront  la  dialyse  avec  d’autant  plus  d’avanLage,  qu’aucu  n  réactif  ni 
sel  minéral  n’est  introduit  dans  les  liquides  à  éprouver,  et  que  les  sub¬ 
stances  minérales  solubles  sont  des  cristalloïdes  qui  traversent  les  dia¬ 
phragmes  colloïdaux. 

Pour  opérer,  il  suffit  de  verser  sur  un  dialyseur  le  liquide  organique 
à  analyser.  L’appareil  employé  consiste  dans  un  bassin  contenant  4  fois 
autanL  d’eau  qu’il  y  a  de  liquide  sur  le  diaphragme.  Après  vingt -quatre 
heures,  on  concentre  l’eau  par  évaporation,  on  obtient  une  liqueur  que 
l’on  soumet  à  l'action  des  réactifs.  Dans  le  résidu  on  trouve  la  moitié 
ou  les  trois  quarts  des  éléments  cristalloïdes  et  diffusibles  primitive¬ 
ment  contenus  dans  le  liquide  organique. 

Ainsi  on  découpa  en  petits  morceaux  les  intestins  d’animaux  auxquels 
onjoignil  Wmoo  d’acide  arsénieux,  on  les  mit  dans  de  l’eau  à  32°,  le  tout 
fut  versé  et  resta  sur  le  dialyseur  pendant  le  même  temps;  l’acide  arsé¬ 
nieux  s’est  isolé  des  matières  colloïdales  de  manière  à  laisser  parfaite¬ 
ment  libre  l’action  des  réactifs. 

Plusieurs  expériences  dans  lesquelles  l’acide  arsénieux  entrait  seule¬ 
ment  pour  Vloooo  ont  permis  d’en  retrouver  les  4  cinquièmes. 

Du  tartrale  double  de  potasse  et  d’antimoine,  ajouté  dans  la  propor¬ 
tion  de  !/l0ooo  à  du  sang  défibriné,  en  fut  séparé  par  la  dialyse  avec 
un  résultat  aussi  précis.  La  strychnine  et  les  alcalis  organiques  ont  été 
isolés  avec  la  même  facilité. 


L’ensemble  des  faits  précédents  prouve  la  généralité  de  la  méthode  de 
diffusion  moléculaire  et  de  dialyse.  Celle  généralité  même  conduit  à 
conclure  que  dans  les  composés  minéraux  et  organiques  il  existe  deux 
grandes  divisions,  les  cristalloïdes  et  les  colloïdes,  séparés  par  une  dis¬ 
tinction  radicale  dans  leur  constitution  moléculaire.  La  modification 
des  propriétés  physiques  et  chimiques  dans  chaque  classe  établit  l’exis¬ 
tence  de  deux  séries  de  substances,  dont  les  unes  correspondent  à  la  na¬ 
ture  des  composés  minéraux,  les  autres  à  l’essence  des  matières  orga¬ 
nisées. 
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Par  celle  double  considération  se  trouvent  éclairés  certains  points  de 
physiologie  jusqu’à  ce  jour  environnés  d’obscurité. 

La  diffusion  ,  selon  Daùbeny,  explique  plusieurs  phénomènes  de  vé¬ 
gétation,  comme  la  transmission  de  la  sève  dans  les  plantes,  la  séparation 
des  produits  de  sécrétions  variées,  la  persistance  de  certains  éléments 
dans  des  organes  appropriés.  Les  principales  matières  dérivées  de  la 
sève  se  trouvent  maintenues  dans  leur  état  de  pureté  et  de  composition 
constante  par  la  dialyse.  Les  produits  particuliers  des  plantes,  gomme, 
amidon,  huile,  sont  généralement  des  colloïdes  qui  ont  peu  de  tendance 
à  Sortir  des  cellulès  dans  lesquelles  ils  sont  enfermés. 

La  même  analogie  rend  compte  de  certains  faits  de  physiologie  pro¬ 
prement  dite. 

On  comprend  comment  un  colloïde  porté  dans  la  bouche  doit  pa¬ 
raître  dépourvu  de  goût  et  ne  pas  atteindre  les  papilles  de  la  langue  et 
du  palais  protégées  par  une  membrane  colloïdale  impénétrable  aux 
substances  de  sa  propre  classe. 

Une  observation  semblable  aura  lieu  au  sujet  des  aliments  pendant 
leur  trajet  dans  le  tube  digestif.  Tout  parall  indiquer  dans  les  différents 
actes  de  la  digestion  une  succession  de  phénomènes  où  les  colloïdes 
jouent  un  rôle  encore  inconnu.  Sur  les  parois  de  l’estomac,  membrane 
colloïdale,  nul  doute  qu’il  ne  se  fasse  des  dialyses,  et  par  suite  une  élec¬ 
tion  de  certaines  particules  alimentaires  dont  les  unes,  appartenant  à  la 
série  des  cristalloïdes,  traversent  facilement  la  muqueuse  stomacale, 
pour  entrer  par  les  capillaires  dans  les  vaisseaux  de  la  circulation  gé¬ 
nérale,  tandis  que  les  autres,  les  colloïdes,  n’ont  aucune  tendance  à 
être  absorbées,  et  demeurent  des  produits  excrémentitiels.  La  gomme 
végétale,  par  exemple,  n’est  pas  digérée  dans  l’estomac,  preuve  de  cette 
difficulté  de  l’absorption  des  colloïdes  contenus  dans  le  chyme. 

La  sécrétion  de  l’acide  libre  qu’on  trouve  dans  l’estomac  n’a  pu  re¬ 
cevoir  encore  d’explication  suffisante  dans  aucune  théorie.  Des  réac¬ 
tions  opposées  aux  lois  ordinaires  de  la  chimie  se  retrouvent  dans  les 
propriétés  des  colloïdes  et  sont  peut-être  du  même  ordre.  Ainsi  on  ne 
comprend  pas  pourquoi,  afin  de  faciliter  la  séparation  de  l’acide  chlor¬ 
hydrique  du  perch.lorure.de  fer,  on  commence  par  rendre  ce  dernier 
basique  en  y  ajoutant  du  peroxyde  de  fer.  Par  la  dialyse ,  le  perch|o- 
rure,  relativement  stable ,  est  transformé  en  cblorydrale  colloïdal  fai¬ 
blement  agrégé  ,  lequel  se  décompose  de  suite  en  peroxyde  de  fer  col¬ 
loïdal  et  en  acide  chlorhydrique  libre. 

Gel  état  colloïdal  peut  encore  servir  à  rendre  compte  de  quelques 
réactions  organiques  similaires.  L’action  des  médicaments  doit  être 
différente  suivant  qu’ils  sont  à  l’état  cristalloïde  ou  colloïde,  et  inté¬ 
resser  à  un  haut  degré  les  applications  thérapeutiques.  Ainsi,  selon 
Redwood-,  le  sulfate  et  le  chlorure  de  fer  sont  absorbés  par  l’estomac 
par  suite  de  la  dialyse,  au  lieu  que  le  sulfate  basique  et  le  chlorure  ba¬ 
sique  qui  sont  des  colloïdes,  tant  qu’ils  restent  dans  cet  étal,  traver¬ 
sent  toute  la  longueur  du  canal  intestinal  sans  absorption. 
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De  plus  cette  tendance  aux  transformations  spontanées  inhérente  aux 
colloïdes,  qui  les  rend  pecleux  et  insolubles  par  l’influence  d’un  sim¬ 
ple  contact  avec  d’autres  substances,  quelquefois  par  l’action  seule  du 
temps,  peut  porter  une  lumière  nouvelle  sur  les  phénomènes  de  coa¬ 
gulation  des  matières  organisées,  qui  sortiraient  ainsi  de  l’état  d’isole¬ 
ment  où  elles  demeurent,  pour  entrer  dans  une  classe  de  corps  nette 
ment  définis. 


Malgré  les  belles  recherches  de  M.  Graham  et  les  travaux  remarqua¬ 
bles  qu’elles  ont  fait  surgir,  on  peut  dire  que  les  observations  recueil¬ 
lies  jusqu’ici  à  l’aide  de  la  diffusion  et  de  là  dialyse,  ne  constituent  pas 
encore  un  ensemble  parfaitement  coordonné.  Elles  sont  un  premier  pas 
auquel  s’attache  cet  intérêt  particulier  d’être  l’introduction  d’une  mé¬ 
thode  destinée  peut-être  à  servir  de  lien  entre  la  chimie  et  la  physio¬ 
logie,  et  à  les  éclairer  l’une  par  l’autre. 

Nous  nous  bornerons  donc  à  ces  diverses  considérations;  il  faut  savoir 
s’arrêter  avant  que  l’induction  revête  un  caractère  hypothétique,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  s’agit  d’une  méthode  qui,  par  sa  nouveauté  même,  doit 
contenir  quelques  lacunes  et  laisser  certains  desiderata  :  il  faut  savoir 
attendre  que  la  dialyse,  appuyée  sur  de  nouveaux  faits,  et  appelée  à 
prendre  place  dans  la  science,  puisse  obtenir  sa  consécration  de  l’ ex¬ 
périence  et  du  temps. 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

Hôte  sur  un  organe  transitoire  de  la  vie  intra-utérine,  dé¬ 
signé  sous  le  nom  de  cartilage  de  Meckel;  par  E.  Magitot. 
—  Ce  travail  fait  partie  d’une  série  d’études  embryogéniques  poursui¬ 
vies  depuis  plusieurs  années  en  collaboration  avec  M.  Ch.  Robin. 

Le  cartilage  de  Meckel  est  un  organe  pair,  symétrique,  dont  l’exis¬ 
tence  tout  entière  s’écoule  pendant  la  durée  de  la  vie  fœtale  et  dont 
1’évolulion  s’effectue  au  sein  des  tissus  qui  composent  l’arc  maxillaire 
inférieur  chez  l'embryon. 

Sa  présence  s’observe  non-seulementchez  l’homme  et  les  mammifères 
chez  lesquels  nous  l’avons  particulièrement  étudié,  mais  encore,  avec 
certaines  différences  déformé,  chez  les  oiseaux,  les  reptiles  et  les 
poissons. 

Signalé  pour  la  première  fois,  en  1821,  par  Meckel ,  qui  le  considère 
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comme  une  apophyse  dépendant  de  la  (éle  du  marteau,  cet  organe  a, été 
étudié  à  l’ëlranger  par  divers  anatomistes  (Reicliert ,  etc.)- 

En  France,  si  l’on  excepte  M.  Serres  qui,  en  1827,  l’a  signalé  sous  le 
nom  de  maxillaire  inférieur  temporaire,  il  n’en  exisle  aucune  descriplion. 

Sa  forme  générale  est  celle  d’une  bande  cartilagineuse  s’étendant  de¬ 
puis  la  partie  interne  et  supérieure  du  cadre  lympanal  au  niveau  de  la 
base  delà  cellule  cérébrale  moyenne  jusqu’à  la  symphyse  du  menton 
(où  il  se  réunit  à  son  congénère),  parcourant  ainsi  l’épaisseur  des  tis¬ 
sus  qui  représentent  la  mâchoire  inférieure  et  ceux  de  la  région  paro¬ 
tidienne. 

Son  apparition  a  lieu  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  fœtale,  au 
commencement  du  deuxième  mois  chez  l’homme,  bien  avant  que  se 
soient  formées  les  premières  traces  du  maxillaire,  et  les  différentes 
phases  de  son  évolution  sont  achevées  avant  l’époque  de  la  naissance, 
de  sorte  que,  dans  l’espèce  humaine  par  exemple,  on  n’en  retrouve  plus 
trace  vers  le  sixième  mois. 

Les  usages  que  remplit  le  cartilage  de  Meckel  varient  suivant  qu’on 
considère  sa  partie  moyenne  ou  corps  qui  occupe  l’arc  maxillaire  et 
l’extrémité  renflée  qui  adhère  à  l’anneau  tympanique.  Ainsi  la  partie 
moyenne  qui  sert  d’abord  en  quelque  sorte  de  soutien  squelettique  à 
l’arc  maxillaire  préside  à  la  formation  de  la  mâchoire  qui  se  développe 
à  son  côté  externe  sans  envahir  le  moins  du  monde  sa  subslance  propre; 
de  son  côté,  l’extrémité  céphalique  renflée  donne  naissance,  mais  cette 
fois  par  scission  directe,  à  la  chaîne  des  osselets  de  l’oreille  moyenne. 

Le  cartilage  de  Meckel  contribue  donc  par  ce  double  rôle  à  la  for¬ 
mation  de  plusieurs  parties  importantes  dans  l’organisation  de  la  face 
et  du  crâne. 

Après  cet  exposé,  nous  allons  envisager  brièvement  les  dispositions 
principales  de  l’organe  pendant  les  différentes  phases  de  son  évolution 
depuis  sou  apparition  première  jusqu’à  son  atrophie  complète. 

Aussitôt  qu’a  eu  lieu  chez  l’embryon  humain  la  soudure  des  deux  bour¬ 
geons  maxillaires  inférieurs,  vers  le  vingt-cinquième  ou  vingt-huitième 
jour  après  la  conception,  la  mâchoire  se  présente  sous  la  forme  d’un 
petit  arc  ogival  composé  exclusivement  de  parties  molles,  noyaux 
embryoplastiques  inclus  dans  une  matière  amorphe  pâle,  finement 
granuleuse. 

G’est  au  sein  de  ce  tissu  qu’on  voit  naître  par  génération  directe  un 
petit  ruban  cartilagineux  cylindrique,  mou,  non  interrompu  sur  la 
ligne  médiane,  et  renflé  à  ses  extrémités. 

Ce  petit  ruban  est  le  cartilage  de  Meckel. 

Étudié  à  un  grossissement  de  cinq  à  dix  diamètres,  on  remarque  qu’il 
est  blanchâtre  et  très-pâle,  difficile  parfois  à  distinguer  des  parties 
ambiantes.  Sa  longueur  varie  de  5  à  8  millimètres  chez  l’homme,  le 
veau  et  l’agneau  ;  sa  largeur  est  de  5  dixièmes  de  millimètre.  11  est  en¬ 
tièrement  dépourvu  de  connexions  avec  les  parties  voisines,  et  présente 
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Une  structure  identique  à  celle  des  cartilages  coexistant  dans  l’éco¬ 
nomie  à  cette  époque.  Il  ne  s’ossifie  pas  et  conserve  pendant  toute  la 
durée  de  son  existence  la  nature  cartilagineuse. 

Tel  est  l’étal  de  l’organe  au  début  de  sa  formalion. 

Quelques  semaines  plus  tard,  on  observe  une  première  modification  : 
outre  une  augmentation  générale  de  volume,  on  remarque  qu’à  la  partie 
inférieure  du  renflement  céphalique  s’est  développé  un  prolongement 
ou  appendice  à  extrémité  mousse,  et  qui  donne  à  ce  renflement  l’aspect 
d’une  petite  massue. 

A  une  période  plus  avancée,  vers  le  milieu  du  deuxième  mois  chez 
l’homme,  le  corps  du  cartilage  commence  à  présenter  un  léger  amin¬ 
cissement  vers  sa  partie  moyenne;  toutefois  l'extrémité  symphysaire 
conserve  son  volume  primitif  et  se  recourbe  un  peu  en  haut  en  s’élar¬ 
gissant  en  forme  de  spatule. 

L’extrémité  céphalique,  de  son  côté,  s’est  accrue  également  de  vo¬ 
lume;  elle  est  devenue  le  siège  d’un  commencement  de  division. 

On  voit  en  effet  se  dessiner  un  sillon  vertical  qui  la  partage  en 
deux  parties  à  peu  près  égales.  Ce  sillon ,  qui  apparaît  sous  forme  d’une 
ligne  foncée  un  peu  diffuse,  vient  aboutir  inférieurement  en  arrière 
du  prolongement  apophysaire  dont  nous  avons  parlé.  Peu  à  peu  ce  sil¬ 
lon  se  prononce  davantage,  de  sorte  qu’on  peut  bientôt ,  par  une  légère 
pression,  séparer  l’une  de  l’autre  les  deux  parties  qu’il  divise. 

On  observe  alors  que  ces  deux  parties  ont.  une  forme  bien  détermi¬ 
née:  la  partie  antérieure,  qui  reste  pourvue  de  l’appendice,  présente 
de  la  manière  la, plus  manifeste  la  forme  de  l’osselet  de  l’oreille 
moyenne  connue  sous  le  nom  de  marteau.  On  y  distingue  nettement 
la  léfe,  partie  renflée  où  reste  inséré  le  cartilage  de  Meckel  et  où  ap¬ 
paraît  le  premier  point  d’ossification  de  la  chaîne  des  osselets;  son 
manche  est  formé  par  l’appendice,  et  sa  facette  articulaire  est  la  surface 
même  où  s’est  opérée  la  scission.  D’autre  part,  la  partie  postérieure  a 
affecté  une  forme  non  moins  définie:  on  lui  reconnaît  en  effet  les 
caractères  de  l’osselet  ,  désigné  sous  le  nom  d'enclume,  déjà  pourvu 
Irès-nellemenl  de  ses  deux  apophyses  et  de  sa  facette  articulaire  corres¬ 
pondant  à  celle  du  marteau. 

Pendant  que  se  sont  accomplies  ces  modifications  à  l’extrémité  auri¬ 
culaire  du  cartilage,  la  parlie  maxillaire  ou  corps  a  commencé  à  s’atro¬ 
phier,  l’amincissement  qui  s’est  manifesté  à  la  partie  moyenne  est 
devenu  une  interruption  véritable,  et  le  phénomène  d’atrophie,  gagnant 
de  proche  en  proche,  est  arrivé,  d’üne  part,  jusqu’à  la  symphyse,  où  il 
a  ménagé  toutefois  un  peu  de  cartilage  pour  servir  à  la  réunion  des 
deux  moitiés  de  l’os,  et,  d’autre  part,  à  la  série  des  osselets  de 
l’oreille,  qui,  dès  lors  isolés,  continuent  d’accomplir  leur  métamor¬ 
phose  osseuse. 

Les  dernières  modifications  que  nous  venons  de  décrire  s’effectuent 
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dans  la  période  de  temps  qui  s’écoule  pour  l’embryon  humain  entre  le 
troisième  et  le  cinquième  mois. 

Au  delà  de  celle  époque,  on  ne  retrouve  plus  trace  du  cartilage.  (Ga¬ 
zette  médicale  de  Paris ,  1862,  n°  28.) 

Werf  cubital  (Sur  les  symptômes  produits  par  l'application  du  froid 
sur  le),  par  le  Dr  A. Waller.— Les  expériences  dont  M.  Waller  expose  les 
résultats  dans  ce  travail  ont  été  faites  en  soumettant  le  nerf  cubital, 
au  coude,  à  l’action  de  la  glace  ou  de  l’eau  maintenue  à  0°.  Voici  les 
principaux  symptômes  qui  ont  été  observés  : 

Tout  d’abord  on  remarque,  pour  ce  qui  est  de  la  sensibilité,  un  état 
d’hyperesthésie  qui  se  manifeste  sur  le  trajet  du  nerf.  La  sensibilité 
s’émousse  ensuite,  les  impressions  douloureuses  cessent  d’être  perçues; 
à  l’hyperesthésie  succède  l’anesthésie. 

Du  côté  des  mouvements,  on  note  au  commencement  de  l’expérience 
une  augmentation  de  l’excitabilité;  puis  apparaissent  les  phénomènes  d’un 
ordre  inverse,  la  fonction  motrice  se  perd,  et  toutes  les  parties  situées 
au-dessous  du  point  refroidi  se  paralysent.  Les  muscles  qui  se  trouvent 
dans  cet  état  sont  le  siège  d’une  contraction  incomplète  qui  amène  la 
demi-flexion  des  doigts  correspondants. 

Immédiatement  après  l’application  du  froid ,  la  température  des  doigts 
innervés  par  le  nerf  cubital  s’abaisse  souvent  de  0”,5  au-dessous  de 
celle  des  autres  doigts.  A  mesure  que  la  paralysie  du  nerf  se  manifeste, 
on  voit  au  contraire  la  température,  d’abord  abaissée,  s’élever  de  5  à  6°. 
Ce  changement  est  dû  à  la  paralysie  des  filets  vaso-moteurs  contenus 
dans  le  nerf  cubital.  La  différence  peut  être  beaucoup  plus  considérable 
encore  lorsque  la  température  extérieure  est  basse.  En  même  temps  que 
la  température  de  la  partie  interne  de  la  main  s’élève,  un  changement 
en  sens  inverse  a  lieu  dans  la  partie  externe,  ce  qui  tient  à  ce  que  l’ar¬ 
tère  cubitale  reçoit  une  partie  du  sang  qui,  dans  l’état  normal ,  est  versé 
dans  l’artère  radiale. 

Lorsqu’on  arrête  l’expérience,  les  fonctions  sensitives  et  motrices  se 
rétablissent  rapidement.  La  différence  de  température  persiste  au  con¬ 
traire  longtemps,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  la  contraclioh  des 
fibres  organiques  de  l’artère  cubitale  ne  peut  s’opérer  que  lentement  et 
d’une  manière  tardive.  ( Procecd .  of  the  roy.  Soc.,  t.  XI,  p.  436 ;  1861.) 
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Apoplexie  du  pont  de  Varole  (guérison),  par  le  D1-  Brown- 
Srquaro.  —  Celle  observation  est  relative  à  un  homme  âgé  de  58  ans, 
intelligent,  jouissant  du  plein  exercice  de  la  mémoire  et  des  autres  fa¬ 
cultés  mentales.  Sa  maladie  remonte  à  l’âge  de  39  ans.  Il  était,  à  celte 
époque,  rédacteur  d’un  journal,  et  cette  occupation  avait  été  pour  lui  la 
source  de  préoccupations  incessantes.  Sa  santé  ne  paraissait  cependant 
avoir  subi  aucune  atteinte  sérieuse,  lorsqu’un  jour,  pendant  qu’il  Ira- 
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vaillàit  à  son  bureau,  il  fut  saisi  d’une  «attaque»  {fit)  pendant  laquelle 
il  perdit  connaissance.  Il  ne  revint  à  lui  qu’au  bout  de  deux  heures. 
On  ignore  s’il  a  eu  ou  non  des  convulsions  ou  des  troubles  du  côté  de 
la  respiration. 

En  reprenant  connaissance,  ce  malade  avait  complètement  perdu  la 
parole,  et  il  y  avait  abolition  de  la  sensibilité  et  des  mouvements  dans 
les  quatre  extrémités  et  des  deux  côtés  de  la  face.  La  paralysie  des  mus¬ 
cles  de  la  face  était  peut-être  un  peu  plus  prononcée  à  gauche  qu’à 
droite;  les  élévateurs  des  paupières  supérieures  n’étaient  pas  atteints, 
mais  les  deux  nerfs  de  la  sixième  paire  étaient  paralysés  et  il  y  avait 
diplopie  aussi  bien  Adroite  qu’à  gauche.  La  diplopie  ne  disparut  jamais 
entièrement  et  les  mouvements  des  deux  yeux  de  dedans  en  dehors  res¬ 
tèrent  limités. 

A  partir  du  moment  de  l’attaque,  il  se  fil  une  amélioration  progres¬ 
sive,  qui  paraît  cependant  avoir  été  bien  peu  marquée  pendant  sept  ans. 
Actuellement  la  sensibilité  et  les  mouvements  de  la  face  et  des  extré¬ 
mités  supérieures  sont  presque  revenus  à  l’état  normal.  L’amélioration 
est  beaucoup  moins  marquée  aux  extrémités  inférieures;  le  malade  les 
traîne  péniblement  en  se  soutenant  sur  des  béquilles  ;  les  muscles  droits 
externes  se  contractent  encore  incomplètement,  et  les  pupilles  sont  ré¬ 
trécies. 

Il  s’agissait  évidemment,  dans  ce  cas,  d’une  lésion  située  sur  la  ligne 
médiane  du  pont  de  Varole.  Voici  les  considérations  sur  lesquelles 
M.  Brown-Séquard  a  basé  ce  diagnostic  dans  une  leçon  clinique  qu’il  a 
consacrée  au  fait  dont  nous  venons  de  donner  un  résumé  :  Il  est  d’a¬ 
bord  incontestable  que  la  lésion  se  trouvait  placée  au-dessus  de  l’ori¬ 
gine  des  nerfs  des  extrémités ,  des  nerfs  faciaux  et  des  oculo-moleurs 
externes.  On  ne  peut  donc  la  chercher  que  dans  l’une  des  parties  sui¬ 
vantes  :  1°  le  pont  de  Varole,  2°  les  cuisses  du  cerveau  ,  3°  les  couches 
optiques  ou  les  corps  striés.  Si  elle  avait  occupé  les  cuisses  du  cerveau, 
il  y  aurait  eu  paralysie  de  la  troisième  paire  et  fort  probablement  des 
mouvements  circulaires  ;  qr  ces  deux  symptômes  ont  fait  défaut.  D’autre 
part,  une  apoplexie  qui  se  serait  faite  dans  le  corps  strié  ou  la  couche 
optique  d’un  côté  n’aurait  pas  entraîné  une  paralysie  bilatérale;  enfin 
une  lésion  du  même  genre,  existant  des  deux  côtés,  n’àurait  pas  aboli 
complètement  la  sensibilité  dans  les  deux  côtés  de  la  face;  Car,  d’après 
M.  Brown-Séquard,  la  plupart  des  fibres  d’origine  des  trijumeaux  ne 
remontent  pas  plus  haut  que  le  pont  de  Varole.  11  ne  pouvait  donc  s’agir 
que  d’une  lésion  do  la  partie  médiane  du  pont  de  Varole,  et  la  marche  de 
l’affection  devait  faire  admettre  de  préférence  un  foyer  apoplectique  qui 
se  serait  résorbé  en  grande  partie.  ( Medical  times  and  gazette,  26  avril 
1862.) 

Ovariotomie  pratiquée  avec  succès  par  H.  Ni'iiAton.— Mme  T . , 

âgée  de  41  ans,  d'une  santé  habituellement  bonne,  mariée  à  23  ans 
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et  accouchée  à  25  ans  d’une  fille  bien  portante,  vit,  en  octobre  1855, 
son  ventre  grossir.  Elle  consulta  alors  un  médecin  pour  savoir  si 
elle  était  enceinte.  Ses  règles  continuaient  à  paraître  et  l’on  reconnut 
l’existence  d’un  k\sle  de  l’ovaire  gauche.  La  malade  consulta  sans 
avantage  beaucoup  de  médecins,  et,  en  juin  1861,  la  tumeur  avait  Faitde 
tels  progrès  que  l’abdomen,  devenu  très-volumineux,  tombait  en  forme 
de  besace  et  dépassaiL  les  genoux;  le  poids  en  était  insupportable,  et  la 
dyspnée  était  arrivée  à  son  plus  haut  degré.  L’utérus  faisait  en  dehors 
de  la  vulve  une  saillie  de  8  centimètres.  L’état  général  était  bon,  la 
menstruation  régulière. 

Le  16  juin,  on  pratiqua  la  ponction;  il  s’écoula  40  litres  d’un  liquide 
jaune-citron  et  de  consistance  un  peu  épaisse.  On  reconnut  alors  une 
masse  formée  par  des  kystes  de  différentes  grosseurs,  depuis  le  volume 
d’une  tète  d’enfant  jusqu’à  celui  d'une  petite  orange.  Celle  masse,  flot¬ 
tait  dans  l’abdomen  entourée  d’une  atmosphère  liquide;  c’était  un  kyste 
multiloculaire. 

Du  16juin  1861  au  4  juillet  1862,  la  malade  fut  ponctionnée  treize  fois, 
sans  compter  l’évacuation  du  liquide  de  cinq  kystes  des  plus  volumi¬ 
neux  et  des  plus  accessibles. 

La  coloration  et  la  densité  du  liquide  évacué  (600  litres  environ)  ont 
varié  ;  deux  fois  la  coloration  a  été  plus  foncée  et  la  densité  a  été  tou¬ 
jours  en  augmentant.  Les  kystes  ont  toujours  donné  un  liquide  vis¬ 
queux,  et  une  fois  de  consistance  de  gelée. 

A  la  suite  des  ponctions ,  il  n’ÿ  a  jamais  eu  d’accidents  sérieux  si  ce 
n’est  une  fois,  lors  de  la  ponction  d’un  kyste,  un  écoulement  de  sang 
assez  considérable. 

Cette  malade,  tourmentée  par  les  accidents  qui  résultaient  du  volume 
énorme  de  son  ventre,  consulta,  en  dernier  lieu,  M.  Nélalon,  qui  pro¬ 
posa  l’extirpation  du  kyste  et  pratiqua  l’ovariotomie,  le  9  juillet,  de  la 
façon  suivante  : 

La  malade  est  placée  sur  une  table  recouverte  d’un  matelas,  la  tête 
un  peu  soulevée:  les  jambes  écartées,  dépassant  le  matelas  et  reposant 
sur  des  chaises,  sont  maintenues  dans  cette  position  par  deux  aides.  Les 
éponges  elles  mains  du  chirurgien  ont  été  trempées  et  lavées  à  plusieurs 
reprises  dans  de  l’eau  tiède.  La  malade  est  chloroformée,  et,  sans  atten¬ 
dre  la  résolution,  dès  que  l’insensibilité  est  constatée,  M.  Nélaton  incise 
couche  par  couche  l’abdomen  jusqu’au  péritoine,  dans  une  longueur  de 
25  centimètres,  depuis  l’ombilic  jusqu’au-dessus  du  pubis.  Par  une 
petite  ouverture  faite  au  milieu  de  l’incision,  il  introduit  une  sonde 
cannelée  sur  laquelle  il  incise  le  péritoine  en  haut  et  en  bas.  Un  flot  de 
liquide  s’échappe,  c’est  celui  qui  est  contenu  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  ;  alors  apparaît  entre  les  lèvres  de  la  plaie  la  tumeur  ovarique.  Le 
chirurgien,  â  cause  de  son  énorme  volume,  ponctionne  successivement 
deux  kystes;  le  liquide  s’échappe  brusquement,  tant  entre  les  pa¬ 
rois  des  kystes  e  la  canule  que  par  la  canule  elle-même.  Cette  manœu- 
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vre  faisant  perdre  du  temps,  M.  Nélalon  introduisit  dans  le  ventre  ses 
deux  mains  jusqu’au  milieu  de  l’avanl-bras ,  et,  soulevant  la  masse,  il 
l’éiiuclée  libre  de  toute  adhérence. 

Pendant  ces  manœvres ,  deux  syncopes  étaient  survenues  ;  la  respi¬ 
ration  avait  cessé;  l’on  dut  renoncer  à  continuer  l’emploi  du  chloro¬ 
forme,  et  l’on  plaça  la  malade  la  télé  en  bas;  chaque  fois  ce  moyen 
réussit,  et  la  malade  respira  de  nouveau. 

Ce  furent  les  premiers  accidents  qui  troublèrent  l’opération.  Le  pédi¬ 
cule  était  très-court;  la  tumeur  était  sessile;  une  grosse  ficelle  dut 
être  jetée  à  sa  base  pour  étreindre  le  pédicule  et  faciliter  l’application 
du  clamp,  que  l’on  isola  avec  un  morceau  de  flanelle.  Lorsqu’il  est  bien 
fixé,  M.  Nélalon  coupe  le  pédicule,  après  s’être  bien  assuré  toutefois 
qu’aucune  portion  n’a  pu  échapper  à  la  constriclion.  La  tumeur  laisse 
échapper  une  portion  notable  de  liquide  par  les  ouvertures  qui  ont  été 
faites. 

L’intérieur  du  ventre  est  abstergé  avec  le  plus  grand  soin  jusque  dans 
ses  moindres  anfractuosités,  et  M.  Nélalon  applique  lentement  quatorze 
points  de  suture  métallique,  s’assurant  fréquemment  qu’il  ne  se  fait  pas 
d’hémorrhagie. 

Deux  peliles  artères  seulement  sont  liées  sur  le  trajet  de  l’incision  ; 
les  bords  de  la  plaie  sont  affrontés  de  façon  que  les  parties  semblables 
se  correspondent,  péritoine  contre  péritoine,  etc.  ;  la  plaie  est  pansée  à 
plat;  le  ventre,  entouré  de  ouate,  est  maintenu  avec  une  ceinture  de 
flanelle,  et  la  malade,  vêtue  seulement  d’une  courte  chemise  de  flanelle 
et  enveloppée  dans  une  couverture  de  laine,  est  transportée  dans  son 
lit. 

La  journée  se  passe  bien;  la  figure  reste  toujours  bonne,  le  moral 
excellent;  la  chaleur  est  entretenue  à  l’aide  de  cruchons  remplis  d’eau, 
qui  sont  enlevées  vers  le  soir,  parce  que  la  malade  ne  s’est  pas  refroidie 
et  qu’elle  se  plaint  de  la  chaleur.  Il  n’y  a  pas  eu  d’altération;  on  a 
donné  en  petite  quantité  de  l’eau  et  du  sirop  de  groseilles  à  la  glace,  et, 
à  part,  six  cueil  levées  à  café  de  cognac. 

Le  soir,  à  huit  heures  et  demie,  112  pulsations;  la  malade  se  soulève 
pour  uriner  dans  un  bassin  plat. 

La  nuit  est  bonne;  la  malade  a  bu  au  moins  six  verres  d’eau  avec 
du  sirop  de  groseilles;  et, à  cinq  heures  du  malin,  elle  vomit  sans  efforts 
par  régurgitation  ;  le  liquide  rendu  est  teinté  de  vert. 

Le  10  juillet,  pouls  à  84.  La  malade  urine  facilement  et  abondam¬ 
ment;  elle  a  des  nausées  qu’elle  attribue  A  la  chaleur.  La  journée  se 
passe  bien,  à  parties  coliques.  A  quatre  heures,  le  pouls,  toujours  de 
bonne  qualité,  est  à  80.  La  nuit  est  bonne;  pas  d’altération. 

Le  tl,  bonne  journée;  cependant  encore  des  coliques  et  des  nausées, 
qtii  ne  sont  pas  assez  intenses  pour  qu’on  juge  A  propos  d’y  remédier. 
Pouls  à  80.  La  plaie,  qui  a  la  forme  d’un  S,  est  presque  réunie  par  pre¬ 
mière  intention;  pas  de  ballonnement  du  ventre. 
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Le  12,  l’état  est  très-satisfaisant;,  le  pouls  est  à  84.  La  respiration 
donne  le  chiffre  de  20  par  minute.  M.  Nélalon  enlève  une  partie  de 
la  flanelle  qui  garnissait  le  clamp,  situé  à  une  certaine  profondeur,  à 
cause  de  la  brièveté  du  pédicule.  Cette  manœuvre,  rendue  difficile  par 
la  profondeur  de  Finfundibulum ,  détermine  quelques  douleurs.  On 
donne  un  potage  et  de  l’eau  de  Seltz.  La  miction  se  fait  facilement. 

Le  13,  les  coliques  deviennent  plus  rares  et  disparaissent.  Pouls  à 
84.  La  malade  accusait  dès  l’apparition  des  douleurs  deux  sensations 
différentes-,  l’une  avait  son  siège  dans  le  bas-ventre,  et  surtout  à  gau¬ 
che;  l’autre  se  faisait  sentir  dans  les  intestins.  Les  premières  ont  dis¬ 
paru  avant  les  dernières.  La  malade  croit  toujours  avoir  besoin  d’aller 

à  la  garde-robe.  Afin  d’éviter  les  mouvements  chez  M”'  T . que  l’on 

a  bien  de  la  peine  à  maintenir,  on  a  attendu  pour  donner  un  lavement, 
qui  est  rendu  comme  il  avait  été  pris.  Le  clamp  est  enlevé  par  M.  Né- 
lalon,  qui  remplit  l’infundibulum  de  charpie  carbonifère.  Pour  régime  : 
potages,  poulet,  vin,  eau  de  Seltz.  Pouls  à  82. 

Le  14  et  le  15,  même  état  satisfaisant.  Le  16,  enlèvement  des  fils  de 
suture.  Le  17,  les  inleslins,  qui,  comme  tous  les  autres  organes,  avaient 
été  comprimés,  ont  repris  leur  volume  ordinaire,  et  font  craindre 
-un  moment  qu’un  peu  de  liquide  ne  se  soit  reproduit.  Le  18,  le  pus  qui 
séjourne  au  fond  de  l’infundibulum  donne  de  l’odeur;  on  panse  trois 
fois  par  jour,  et  on  imprègne  la  charpie  d’eau  chlorurée.  Du  19  au 
25,  rien  de  particulier.  Un  petit  abcès  s’est  formé  sur  le  côté  droit  et  au 
niveau  du  sixième  point  de  suture.  Le  26,  la  sécrétion  du  pusse  tarit; 
l’infundibulum  diminue  de  profondeur.  Le  27,  la  malade  se  lève.  Du 
28  au  31,  la  guérison  se  confirme  de  plus  en  plus.  L’enfoncement  s’ef¬ 
face  davantage  encore  et  devra  disparaître  bientôt  presque  complète¬ 
ment. 

Aujourd’hui,  quarante  jours  se  sont  écoulés  depuis  l’opération,  la  ma¬ 
lade  n’offre  plus  rien  de  particulier  qu’une  longue  cicatrice  au  bas  de 
laquelle  existe  un  peLil  enfoncement.  La  santé  est  parfaite.  Il  y  a  seu¬ 
lement  un  peu  de  liquide  dans  l’abdomen,  ce  que  l’on  avait  prévu, 
pensant  bien  que  le  péritoine  ne  pouvait  pas  cesser  brusquement  d’être 
le  siège  d’une  hypersécrétion  qui  avait  eu  lieu  pendant  sept  ans. 

Examen  ilu  kyste,: par  M.  le  Dr  flouel.  Vide  de  son  liquide  ou  à  peu 
près,  au  moment  où  M.  Nélaton  me  l’a  apporté,  le  kyste  formait  encore  une 
masse  du  volume  de  deux  têtes  d’adulte,  et  il  pesait  environ  1  kilo¬ 
gramme  500  grammes.  Sa  surface ,  qui  était  bosselée,  inégale,  présen¬ 
tait  dans  certains  points  un  épaississement  fibro  cartilagineux,  tandis 
que  dans  d’autres  elle  était  mince.  Elle  était  en  outre  sillonnée  par  un 
nombre  considérable  de  veines  volumineuses,  dont  les  principales,  dis¬ 
tendues  par  une  injection,  avaient  le  volume  du  pouce  et  constituaient 
des  espèces  de  sinus.  Les  artères,  au  contraire,  étaient  très-petites.  En 
outre,  il  existait  à  la  surface  du  kyste,  indépendamment  des  ponctions 
qui  ont  été  faites  au  moment  de  l’opération  pour  l’extraction  du  liquide, 
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(rois  ou  quatre  perluis  de  grandeur  variable,  à  bords  minces  cicatrisés, 
qui  communiquaient  dans  les  loges  du  kyste.  Il  est  probable  qu’ils  ré¬ 
sultaient  des  anciennes  ponctions  dont  les  orifices  fistuleux  établissaient 
une  communication  entre  ces  kystes  et  la  cavité  péritonéale. 

L’incision  des  poches  principales  du  kyste,  qui  sont  peu  volumineu¬ 
ses,  puisque  aucune  n’était  capable  de  contenir  plus  d'un  litre  de  liquide, 
démontre  dans  les  parties  profondes  l’existence  d’un  très-grand  nombre 
de  kystes  en  forme  de  grappe,  dont  le  volume  varie  entre  celui  d’une 
orange  et  d’une  noisette.  Tous  ces  petits  kystes,  qui  résultent  du  déve¬ 
loppement  des  œufs  de  la  vésicule  de  Graaf,  contenaient  un  liquide 
filant,  colloïde;  leur  paroi,  quelquefois  épaisse,  d’autres  fois  mince,  se 
déchirait  avec  une  extrême  facilité. 

11  n’y  a  rien  à  ajouter  à  celle  observation ,  qui  est  un  des  plus  beaux 
succès  de  l’ovariotomie.  (Gazette  des  hôpitaux,  n°  97,  21  août  1862.) 

Fièvre  typhoïde  ( Sur  l’emploi  de  la  digitale  dans  le  traitement  de  la), 
par  le  professeur  C.-A.  Wumdeklicii.  —  Les  effets  de  la  digitale  adminis¬ 
trée  dans  la  fièvre  typhoïde  ont  été  recherchés  par  M.  Wunderlich  con¬ 
formément  à  la  méthode  que  ce  médecin  avait  déjà  appliquée  antérieu¬ 
rement  à  l’étude  de  plusieurs  maladies  aiguës,  et  à  laquelle  M.  Traube 
s’est  également  astreint  dans  un  travail  récent  sur  l’emploi  de  la  digitale 
dans  le  traitement  de  la  pneumonie.  Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  le 
rôle  important  que  l’on  a  fait  jouer  à  l’examen  du  pouls  et  à  la  mensu¬ 
ration  de  la  température  dans  ce  genre  de  recherches.  Nous  n’enlre- 
'rons  pas  ici,  du  reste,  dans  une  analyse  détaillée  des  observations 
particulières  consignées  dans  le  travail  de  M.  Wunderlich,  et  nous 
résumerons  seulement,  d’après  l’auteur,  les  conclusions  générales  qui 
paraîtront  ressortir  de  l’analyse  de  ces  faits. 

Il  résulte  tout  d’abord  de  ces  observations,  que  l’infusion  de  digitale 
est  facilement  absorbée  par  le  tube  digestif  chez  les  sujets  alleinls  de 
typhus  entérique  (fièvre typhoïde)  ;  elle  exerce  une  action  évidente  sur  le 
pouls,  qu’elle  ralentit,  et  sur  la  température,  dont  elle  produit  l’abais¬ 
sement. 

La  dose  qu’il  est  nécessaire  d’administrer,  pour  obtenir  un  effet  évi¬ 
dent,  est  moindre,  en  moyenne,  pour  la  fièvre  typhoïde  que  pour  les 
inflammations  accompagnées  de  fièvre  et  notamment  pour  la  pneumo¬ 
nie.  Elle  est  ordinairement  de  1  gr.  50  à  3  grammes,  répartis  sur  trois  à 
cinq  jours  ;  elle  est  plus  considérable  lorsque  la  digitale  est  donnée  irré¬ 
gulièrement  ou  tardivement. 

L’influence  que  la  digitale  exerce,  chez  les  typhoïdes,  sur  la  chaleur 
animale,  se  manifeste  plus  rapidement  que  le  ralentissement  de  la  cir¬ 
culation,  et  celle  influence  présente  à  considérer  plusieurs  éléments 
distincts  :  il  y  a  d’abord  une  diminution  peu  marquée  qui  dure  plu¬ 
sieurs  jours  (que  M.  Wunderlich  appelle  effet  primitif),  puis  un  abais¬ 
sement  rapide  et  considérable  (effet  secondaire  ou  principal).  A  ce  der- 
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nier  effet  succède  parfois  une  élévation  peu  prononcée  qui  ne  dure 
guère  et  précède  de  près  la  guérison.  L’abaissement  de  température,  au¬ 
quel  M.  Wunderlich  donne  le  nom  d’effet  principal ,  est  de  1  degré  et 
demi  environ  pour  la  soirée;  il  ne  ramène  jamais  la  température  au 
chiffre  normal  el  ne  l’abaisse  jamais  au-dessoüs  de  ce  chiffre. 

L’action  complète  de  la  digitale  ne  persiste  généralement  qu’un  jour 
seulement  après  que  l’on  a  suspendu  l’administration  du  médica¬ 
ment  ,  dont  l’influence  parait  être  entièrement  épuisée  au  bout  de  ce 
temps. 

Pour  ce  qui  est  des  modifications  du  pouls,  M.  Wunderlich  y  recon¬ 
naît  également  plusieurs  degrés  :  1°  «dans  quelques  cas,  dit-il,  on  ob¬ 
serve  un  ralentissement  préparatoire  peu  marqué  et  passager;  2"  l’effet 
principal ,  qui  est  constant  dans  tous  ies  cas  où  la  digitale  exerce  son 
action  pleine  et  entière,  consiste  en  un  ralentissement  de  30  à  60  pulsa¬ 
tions,  lequel  dure  de  douze  à  trente-six  heures;  3°  le  pouls  continue  en¬ 
suite  à  se  ralentir  pendant  un  à  quatre  jours  ;  4°  enfin  survient  une  der¬ 
nière  ra  idification  qui  manque  rarement:  le  pouls  reste  à  peu  près  au 
chiffre  normal  pendant  une  période  de  un  à  deux  septénaires.» 

La  première  de  ces  modifications  ne  se  montre  jamais  avant  le 
deuxième  jour  de  l’emploi  du  médicament;  elle  apparaît  habituelle¬ 
ment  le  troisième  jour  el  quelquefois  plus  lard  encore.  L’effet  principal, 
qui  fait  descendre  le  pouls  au  chiffre  normal  ou  au-dessous,  se  mani¬ 
feste  du  troisième  au  cinquième  jour,  el  coïncide  à  peu  près  avec 
l’abaissement  le  plus  marqué  de  la  température.  Les  modifications  du 
pouls,  qui  viennent  après,  surviennent  alors  même  que  l’on  a  suspendu 
l’emploi  du  médicament;  le  pouls  descend  alors  toujours  au-dessous  de 
la  fréquence  normale.  Envisagées  dans  leur  ensemble,  les  modifications 
du  pouls  persistent  plus  longtemps  que  celles  de  la  température;  elles 
ne  peuvent  donc  pas  être  considérées  comme  la  cause  de  ces  der¬ 
nières. 

Les  effets  physiologiques  qui  viennent  d’être  décrits  surviennent, 
d’une  manière  à  peu  près  certaine,  à  une  époque  où  la  marche  naturelle 
de  la  maladie  n’amène  jamais  ou  presque  jamais  une  pareille  diminu¬ 
tion  des  deux  phénomènes  essentiels  de  la  fièvre,  c’est-à-dire  pendant 
la  deuxième  semaine  ou ,  dans  des  cas  graves,  au  commencement  de  la 
troisième  semaine. 

L’emploi  de  la  digitale,  dans  la  fièvre  typhoïde,  ne  produit  jamais  de 
résultats  fâcheux  lorsqu’on  l’arrête  au  moment  où  la  fréquence  du 
pouls  diminue  rapidement.  Cette  modération  n’a,  en  particulier,  jamais 
aggravé  les  symptômes  cérébraux  et  abdominaux;  on  peut  en  dire  au¬ 
tant  pour  la  fréquence  des  complications,  l’époque  dé  la  guérison  et  la 
marche  générale  de  l'affection.  La  digitale  n’exerce  aucune  action  di¬ 
recte  ou  indirecte,  avantageuse  ou  nuisible,  sur  la  lésion  intestinale; 
elle  modère  seulement  les  phénomènes  qui,  dans  des  cas  graves,  accom¬ 
pagnent  ou  contrarient  la  terminaison  par  la  guérison. 
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M.  Wunderlich  conclut,  d’une  manière  générale,  que  l’emploi  de  la 
digitale  est  indiqué  dans  les  fièvres  typhoïdes  graves  et  notamment  dans 
la  période  pendant  laquelle  le  danger  est  surtout  dans  la  violence  de  la 
fièvre  ;  ces  cas  so.nl.ceux  dans  lesquels,  au  deuxième  septénaire  surtout, 
la  température  s’élève  à  32°, 4  le  soir  et  s’abaisse  peu  dans  la  matinée, 
en  même  temps  que  le  pouls  bat  120  fois  par  minute,  ou  au  delà.  Dans 
les  cas  légers,  cette  médication  est  sans  utilité;  mais  elle  peut  être  avan¬ 
tageuse,  à  une  période  plus  avancée,  lorsque  la  fièvre  se  présente  avec 
les  caractères  qui  viennent  d’être  précisés.  11  faut  donner  des  doses  assez 
élevées  (0  gr.  95  à  1  gr.  en  infusion  chez  l’adulte),  et  les  continuer  sans 
interruption  tant  qu’elles  n’ont  pas  produit  l’effet  attendu.  11  est  probable 
que  la  dose  doit  être  d’autant  plus  considérable  que  la  maladie  est  arri¬ 
vée  à  une  phaSe  plus  avancée.  On  arrête  l’administration  du  médica¬ 
ment  lorsque  le  pouls  est  descendu  à  peu  près  au  chiffre  normal.  (Archiv 
der  Heükmde,  1862,  2e  livraison.) 


Bjsi  lèpre  kniiyle,  par  le  Dr  J.  Arnould  ,  professeur  agrégé  à 
l’École  impériale  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  Le  travail 
que  M.  Arnould  vient  de  publier  sous  ce  titre  (brochure  in-8°,  chez  Ro- 
zier  ;  Paris,  1862),  et  qui  est  la  première  partie  d’un  ouvrage  plus  étendu 
sur  la  dermatologie  africaine,  a  pour  base  principale  des  observations 
faites  par  l’auteur  pendant  qu’il  était  chargé  du  service  médical  du  bu¬ 
reau  arabe  installé  à  Dellys,  chef-lieu  des  cercles  situés  sur  la  côte  algé¬ 
rienne,  et  à  peu  près  aux  confins  du  pays  arabe  et  de  la  Kabylie.  RI.  Ar¬ 
nould  s’est  servi  en  outre  de  communications  diverses  qui  lui  ont  été 
adressées  par  ses  collègues  de  l’intérieur  (Tizi-Ouzou,  Fort-Napoléon,  etc.) 
L’affection  que  l’auteur  appelle  provisoirement,  et  en  l’absence  d’un  au¬ 
tre  nom,  lèpre  kabyle,  est  une  de  celles  que  l’on  observe  le  plus  souvent 
à  l’hôpital  de  Dellys,  et  elle  a  surtout  fixé  l’attention  de  RI.  Arnould  , 
parce  qu’elle  lui  a  paru  se  rattacher,  sinon  avec  une  certitude  absolue, 
au  moins  avec  une  grande  probabilité,  à  une  origine  syphilitique.  Ce 
serait  une  de  ces  manifestations  tardives,  très-êloignécs,  de  la  syphilis, 
dont  le  moyen  âge  nous  a  laissé  le  souvenir,  et  que  l’on  n’â  plus  guère 
l’occasion  aujourd’hui  d’observer  dans  les  pays  civilisés.  «  En  France, 
dit  l’auteur,  les  accidents  très-éloignés  de  la  syphilis  ne  sont  pas  chose 
fort  commune,  grâce  à  la  médecine,  mise  depuis  longtemps  à  la  portée 
de  tout  le  monde;  harcelte  dans  chaque  génération,  la  vérole  n’a  plus 
guère  d’acLion  sur  celles  qui  suivent.  Ne  serait-ce  donc  qu’à  titre  de 
pièce  curieuse,  et  pour  conserver  la  mémoire  d’un  fait  que  nous  cher¬ 
chons  à  supprimer  en  Europe,  le  produit  de  la  syphilis,  distillé  en 
quelque  sorte  à  travers  les  générations,  mérite  d’être  étudié...» 

RI.  Arnould  distingue  dans  la  lèpre  kabyle  deux  formes  qui  existent , 
tantôt  isolées,  tantôt  réunies,  chez  le  même  sujet. 

Dans  la  première  forme,  que  RL  Arnould  appelle  épidermique,  on  voit 
apparaître  au  début  un  groupe  de  petites  élevurès  ou  papules  ayant 
XX.  23 
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en  moyenne  le  volume  d’une  lête  d’épingle,  à  sommet  arrondi,  à  bases 
tellement  rapprochées,  qu’elles  donnent  à  l’espace  des  téguments  qu’elles 
occupent  un  relief  total  de  1  à  2  millimètres,  à  surface  très-légèrement 
mamelonnée.  Ces  saillies  ont  une  coloralion  d’un  rouge  pâle  qui,  avec 
le  temps,  prend  successivement  des  leintes  plus  foncées. 

Le  groupe  forme  toujours  une  tache  circulaire  qui,  à  l’origine,  peut 
ne  pas  avoir  un  diamètre  plus  grand  qu’une  pièce  de  20  centimes.  La 
tache  est  complètement  occupée  par  des  élevures,  ou  bien  celles-ci  for¬ 
ment  une  petite  couronne  autour  d'un  espace  sain,  très-restreint,  qui 
se  retrouvera  encore  tel  selon  que  les  parties  environnantes  auront  subi 
les  ravages  les  plus  étendus. 

Dans  d’autres  cas  on  voit,  dès  le  début,  des  pustules  analogues  à  celles 
de  l’impétigo,  reposant  sur  une  base  légèrement  saillante.  11  est  des  ma¬ 
lades  chez  lesquels  on  ne  saisit  la  forme  initiale  qu’à  l’état  de  taches 
plus  ou  moins  grandes,  à  saillies  parfaitement  uniformes  et  très-légè¬ 
res,  de  coloralion  rouge-brun,  et  recouvertes  d’une  fine  desquamation  ; 
celle-ci  peut  même  être  remplacée  par  un  simple  aspect  parcheminé  et 
brillant  de  l’épiderme. 

La  disposition  en  cercle  des  efflorescences  est  un  caractère  assez  con¬ 
stant.  Cette  forme  se  modifie  d’ailleurs  un  peu  selon  les  régions  affec¬ 
tées.  Sur  les  membres,  elle  passe  à  des  courbes  allongées,  ellipsoïdes. 
Une  particularité  non  moins  constante,  c’est  la  coloralion  rouge-violet 
ou  rouge-brun  des  taches  lorsqu’elles  ont  déjà  un  certain  âge  et  une 
étendue  notable,  sans  qu’il  y  ait  cependant  d’ulcération.  M.  Arnould 
l’attribue  essentiellement  à  un  travail  qui,  se  passant  dans  l’épiderme, 
a  pour  effet  tantôt  de  multiplier  les  jeunes  cellules,  et  par  conséquent 
de  rendre  la  membrane  cellulaire  moins  opaque,  tantôt  d’amincir  ex¬ 
traordinairement  celle  même  enveloppe,  par  suite  de  la  chute  des  la¬ 
melles  superficielles  ou  cornées  ;  la  couleur  rouge  est  celle  du  derme 
vasculaire,  vue  par  transparence. 

Il  est  des  malades  chez  qui  l’altération  (égumenlaire  ne  va  pas  plus 
loin  en  profondeur;  elle  est  entièrement  constituée  par  des  taches  de 
toutes  dimensions,  jusqu’à  celle  de  deux  ou  trois  fois  la  largeur  de  la 
main,  situées  presque  exclusivement  à  la  face  postérieure  du  tronc  et 
externe  des  membres.  A  la  surface  de  ces  taches  on  reconnaît  des  squa¬ 
mes  très-fines  au  centre,  fort  larges  à  la  périphérie.  Le  centre,  ayant 
été  atteint  le  premier,  est  aussi  le  premier  abandonné  par  le  mal,  et 
tend  à  la  guérison,  pendant  qu’à  la  périphérie  l’effort  morbide  est  en 
pleine  activité. 

Cette  forme  est  généralement  sèche  pendant  toute  sa  durée.  Elle  se 
termine  par  le  rétablissement  du  niveau  normal  du  tégument  et  par 
la  reconstitution  plus  ou  moins  complète  de  couches  épidermiques; 
mais  la  coloration  rouge  persiste  avec  des  modifications  de  ton  qui  en 
font  une  leinle  ardoisée,  chocolat,  marron,  ou  même  bistre, 

La  deuxième  forme,  qui  esl  ulcéreuse,  n’apparall  jamais  d'emblée* 
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elle  succède  à  la  première,  el  celle  transition  se  fait  surtout  de  deux 
manières. 

Tantôt  l’ulcération  apparaît  dans  un  point  d’une  des  taches  précé¬ 
demment  décrites  ;  la  couche  qui  revêt  le  derme  devient  si  ténue, 
qu’elle  finit  par  ne  plus  exister.  Le  derme,  mis  à  nu,  subit  d’abord  une 
légère  mortification  à  sa  surface,  ce  qui  le  creuse  et  fait  de  l’ulcère 
récent  un  espace  déprimé;  mais  cet  aspect  dure  à  peine,  et,  le  plus 
souvent,  le  derme  se  relève  de  telle  façon  que  toute  la  surface  ulcérée 
dépasse  ie  niveau  du  tégument,  et  quelquefois  de  beaucoup.  Cet  ulcère 
revêt  la  même  forme  que  la  tache,  el  s’étend  excentriquement,  de  pro¬ 
che  en  proche.  Toutefois  l’espace  actuellement  ulcéré  est  toujours  assez 
restreint,  puisque  le  centre  se  guérit  à  mesure  que  la  périphérie  gagne 
du  terrain. 

Dans  d’autres  cas,  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  l’ulcération  suc¬ 
cède  rapidement  à  l’apparition  des  grandes  pustules  analogues  à  celles 
de  l’ecthyma.  Le  pus  et  les  croûtes  absorbent  toute  l’épaisseur  de  l’épi¬ 
derme,  et  quand  la  croûte  tombe  on  s’aperçoit  que  le  derme  est  il  nu 
et  creusé.  On  voit  aussi  quelquefois  l’affection  débuter  par  de  légères 
saillies  rouges  dont  le  sommet  acuminé  est  occupé  par  une  vésico- 
puslule. 

II  n’est  pas  toujours  possible  de  saisir  nellement  l’une  ou  l’autre  de 
ces  formes  initiales.  Ce  que  l’on  voit  le  plus  souvent,  c’est  une  bor¬ 
dure  épaissie  et  relevée  de  croûtes  plus  ou  moins  anciennes,  laissant 
échapper  ici  un  liquide  puri  forme,  là  de  la  sérosité  limpide;  c’est  à  la  base 
des  croûtes,  le  tégument  épaissi ,  comme  au  bord  de  la  plupart  des  ul¬ 
cères,  el  de  larges  écailles  de  l’épiderme  éclaté  par  l’infiltration  et  le 
soulèvement  de  la  couche  fibreuse  tégumenlaire. 

L’ulcère  est  rarement  profond;  sa  surface  est  presque  toujours  rosée, 
bourgeonnante,  el  arrive  très-vile  à  dépasser  le  niveau  du  reste  du  té¬ 
gument;  ses  bords  ne  sont  jamais  taillés  à  pic;  il  ne  se  cicatrise  d’ail¬ 
leurs  qu’avec  une  grande  lenteur. 

Les  cicatrices  peuvent  être  rangées  en  deux  catégories.  Celles  de  la 
première  sont  légèrement  en  creux,  anfractueuses  à  la  surface,  et  don¬ 
nent  à  la  peau  celte  apparence  plissée,  tourmentée,  qui  succède  aux 
brûlures  au  deuxième  degré.  Le  tégument  y  est  décoloré,  dépourvu  de 
poils;  c’est  un  derme  refait  avec  du  tissu -modulaire,  el  recouvert  de  la 
même  lame  cornée  de  toutes  les  cicatrices  extérieures. 

Les  cicatrices  de  la  seconde  espèce  sont  constituées  par  une  plaque 
d’un  relief  de  40  millimètres  el  plus,  à  surface  légèrement  ondulée, 
plutôt  que  mamelonnée.  On  dirait  une  plaque  charnue  surajoutée  à  la 
peau.  Elles  ont  le  plus  souvent  une  coloration  rouge  foncé;  il  en  est 
cepehdant  qui  sont  pâles  et  presque  blanches. 

La  partie  postérieure  du  tronc  et  la  face  externe  des  membres  sont 
presque  exclusivement  le  champ  des  ravages  de  la  lèpre  kabyle.  Elle 
est  un  peu  plus  fréquente  aux  membres  supérieurs  qu’aux 1  inférieurs. 
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Sa  marche  est  essentiellement  chronique  et  sa  durée  presque  indéter¬ 
minée  Elle  s’accompagne  presque  toujours,  quand  elle  est  confirmée, 
d’un  étal  général  fâcheux,  d’embarras  des  voies  digestives,  d'amaigris¬ 
sement,  de  pâleur,  d’un  teint  cachectique.  On  la  voit  chez  des  sujets  de 
tout  âge,  chez  les  femmes  aussi  bien  que  chez  les  hommes,  et  princi¬ 
palement  chez  les  pauvres,  les  fellahs. 

Pour  admettre  la  nature  syphilitique  de  la  lèpre  kabyle,  M.  Arnould 
se  base  principalement  sur  sa  coexistence  presque  constante  avec  des 
accidents  auxquels  on  ne  peut  guère  assigner  une  autre  origine:  «La 
gomme,  telle  qu’on  la  connaît  partout...,  dit  l’au.Lcur,  accompagne 
presque  toujours  les  accidents  que  j’ai  décrits.  Elle  existe,  chez  nos 
malades,  â  l’étal  d’exostoses  énormes  aux  os  de  la  jambe,  de  l’avant- 
bras,  du  bras  et  de  la  face.» 

Les  environs  de  l’articulation  du  coude  présentent  souvent,  à  leur 
face  externe,  des  tumeurs  molles  adhérentes  aux  os  par  leur  base ,  ou, 
au  contraire,  faisant  corps  avec  la  peau  de  la  région.  On  surprend  des 
tumeurs  analogues  aux  pommettes  des  joues,  aux  arcades  sourcilières, 
dans  les  téguments  du  crâne.  On  les  voit  naître  quelquefois  quand  la 
dermatose  est  déjà  généralisée,  mais  encore  voisine  de1  son  début. 

C’est  dans  les  premiers  temps  de  leur  présence  que  ces  tumeurs  ont 
surtout  celle  consistance  particulière,  cette  élasticité  d’ensemble  qui 
leur  a  fait  donner  le  nom  d g  gomme. 

«Dans  d’autres  cas,  on  trouve  des  vestiges  caractéristiques  de  cette 
production  ;  ce  sont  des  dépressions  cicatricielles  aux  os  du  crâne,  au 
frontal  en  particulier,  ou  même  des  plaies  encore  ouvertes  donnant 
issue  au  produit  d’une  carie  ou  d’une  nécrose.  Au  pourtour  des  cica¬ 
trices  ou  des  plaies,  les  tissus,  y  compris  l’os,  sont  épaissis.» 

M.  Arnould  insiste  en  outre  sur  la  présence  fréquente  de  caries  des  os 
du  nez,  ou  d’ulcères  chroniques  ou  guéris  des  fosses  nasales,  de  l’ar¬ 
rière-bouche,  avec  ravages  plus  ou  moins  étendus  sur  le  voile  du  pa¬ 
lais,  la  luette,  la  voûte  palatine.  Quant  aux  douleurs  nocturnes,  on  ne 
peut  guère  y  attacher  d’importance  si  l’on  lient  comple  de  l’insouciance 
des  Kabyles  pour  tout  ce  qui  touche  aux  soins  les  plus  élémentaires  de 
l’hygiène. 

Les  recherches  auxquelles  M.  Arnould  s’est  livré  l’ont  conduit  à  celle 
conclusion  que  la  lèpre  kabyle  lient  peut-être  toujours  de  la  syphilis 
héréditaire.  On  ne  trouve  presque  jamais  de  traces  d’accidents  primitifs 
pu  secondaires.  Les  accidents  inoculables  ne  paraissent  d’ailleurs  pas 
fort  communs  en  Kabylie.  En  outre,  le  cinquième  ou  le  quart  des  ma¬ 
lades  examinés  par  M.  Arnould  étaient  des  enfants,  depuis  l’enfant  à  la 
mamelle  jusqu’aux  limites  de  l’adolescence.  «En  adoptant,  dit-il, pour 
notre  maladie  la  qualité  d’affection  transmise  par  hérédité  ,  on  com¬ 
prend  la  profonde  altération  du  type  humain  dont  elle  s’accompagne 
chez  un  grand  nombre  de  très-jeunes  sujets,  et  qui  ne  serait  explicable, 
en  dehors  de  notre  opinion ,  que  par  l’admission  d’une  autre  diaLhèse 
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difficilement  conciliable  avec  les  faits.  L’élat  des  malades  dont  je  parle 
porte,  en  effet,  l’empreinte  d’un  vice  de  nutrition  général  qui  a  dû  peser 
sur  eux  dès  le  berceau  et  entraver  chaque  jour  leur  développement.» 

En  rangeant  la  lèpre  kabyle  parmi  les  accidents  irès-éloignés  de  la  sy¬ 
philis,  on  pouvait  s’attendre  à  la  trouver  accompagnée  des  lésions  vis¬ 
cérales  (syphilis  du  foie,  etc.)  qu’on  observe  chez  nous  dans  des  ca¬ 
chexies  syphilitiques.  Il  n’en  est  rien  cependant.  M.  Arnould  s’explique 
ce  fait  en  tenant  compte  de  la  tendance  aux  manifestations  cutanées 
qui,  avec  l’influence  de  la  malaria,  domine  toute  la  pathologie  algé¬ 
rienne.  «La  lèpre  kabyle,  dit-il,  est  un  ensemble  d’accidents  Irès-éloi¬ 
gnés  de  la  syphilis,  dont  le  siège  et  la  forme  sont  déterminés  par  la  dia¬ 
thèse  cutanée  algérienne.  » 

Un  dernier  argument  en  faveur  de  l’origine  syphilitique  de  la  lèpre 
kabyle  est  enfin  fourni  par  les  effets  thérapeutiques  qui  ont  été  obtënus 
dans  le  traitement  de  cette  maladie  à  l’aide  de  l’iodure  de  potassium: 
«L’iodure  de  potassium  ,  dit  l’auteur,  a  été  à  la  lèpre  kabyle  ce  que  le 
sulfate  de  quinine  était  aux  affections  palustres.  Ce  précieux  agent  a 
toujours  été  efficace  et  a  quelquefois  opéré  des  merveilles;  des  gommes 
colossales  et  de  véritables  exostoses  ont  fondu  sous  sa  puissante  in¬ 
fluence . Des  douleurs  invétérées  ont  disparu  ,  des  ulcères  désespé¬ 

rants  se  sont  arrêtés  et  cicatrisés,  la  marche  serpigineuse  des  taches  et 
des  plaques  dépressives  a  été  enrayée,  et  les  désordres  cutanés  réparés 
dans  des  limites  satisfaisantes.» 

I&émiopic  (  Observation  d‘  —  due  à  une  tumeur  de  la  selle  turcique  ), 
par  le  Dr  E.  !\1ueller. —  Une  jeune  femme,  âgée  de  22  ans ,  bien  consti¬ 
tuée  ,  n’ayant  pas  d’antécédents  syphilitiques,  s’aperçut  ,  en  1855,  d’un 
trouble  dans  la  vision  de  i’œil  droit  ,  puis  des  deux  yeux.  A  un  premier 
examen,  fait  en  février  1856,  on  constata  une  amaurose  complète  du 
côté  droit  et  une  paralysie  de  la  moitié  externe  de  la  rétine  gauche. 
Les  diverses  fonctions  cérébrales  n’étaient  pas  troublées.  Les  deux  pu¬ 
pilles  étaient  dilatées  et  immobiles.  L’exploration  à  l’aide  de  Tophthal- 
moscope  donna  un  résultat  tout  â  fait  négatif.  On  eut  recours  à  un  trai¬ 
tement  dérivatif  et  la  vision  se  rétablit  partiellement  :  jl  y  avait  alors 
paralysie  complète  de  la  moitié  interne  des  deux  rétines,  tandis  que  la 
moitié  externe  fonctionnait  bien  des  deux  côtés-  Une  ligne  verticale, 
passant  par  le  centre  de  la  pupille,  établissait  nettement  des  deux  côtés 
la  limite  entre  la  partie  paralysée  et  celle  qui  ne  l’était  pas  La  malade 
pouvait  se  livrer  aux  soins  de  son  ménage,  marcher  sans  se  faire  guider, 
et  elle  resta  dans  cet  étal  pendant  dix-huit  mois.  Elle  fut  prise  ensuite 
de  céphalées  périodiques,  de  bourdonnements  d’oreille,  de  vertiges, 
de  pholopsies,  sa  mémoire  s’affaiblit,  tandis  que  la  sensibilité  et  la  mo¬ 
tilité  étaient  conservées  partout.  Finalement  la  vision  s’affaiblit  nota¬ 
blement  dans  les  deux  moitiés  des  rétines  qtii  étaient  restées  intactes, 
la  malade  tomba  dans  le  coma  et  mourut  en  avril  1858. 
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A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  fibreuse,  née  du  corps  pituitaire, 
ayant  le  volume  d’une  pomme,  située  entre  les  deux  lobes  antérieurs, 
reposant  sur  la  selle  lurcique,  dont  les  os  étaient  atteints  de  carie.  Le 
cbiasma  était  ramolli ,  pulpeux.  11  fut  impossible  de  retrouver  les  ra¬ 
cines  des  nerfs  optiques.  Les  corps  striés,  les  couches  optiques ,  etc., 
avaient  d’ailleurs  été  presque  entièrement  désorganisés  par  la  pression 
exercée  parla  tumeur. 

Les  bandelettes  des  deux  nerfs  optiques  avaient  sans  doute  été  compri¬ 
més,  au  début,  par  leur  bord  inlerneet  plus  tard  dans  toute  leur  largeur. 
Le  siège  de  la  paralysie  rétinienne  était  ici  exceptionnel,  grâce  à  ces 
conditions  anatomiques.  Le  plus  souvent,  en  effet,  dans  l’hémiopie, 
c’est  la  moitié  externe  de  la  rétine  qui  est  paralysée.  Les  tumeurs  du 
corps  pituitaire  ne  donnent  du  reste  lieu  que  bien  rarement  au  sym¬ 
ptôme  donl  il  s?agil.  Il  n’a  pas  été  noté  une  seule  fois  dans  les  observa¬ 
tions  réunies  dans  un  Iravait  que  nous  avons  récemment  analysé. 

M.  Lebert,  dans  un  travail  sur  ces  tumeurs,  n’a  pu  citer  qu’un  seul 
fait  où  on  a  observé  un  trouble  analogue  de  la  vision.  (Archiv  filr  Oph- 
thahnol.,  t.  VIII,  p.  160.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


I.  Académie  de  Médecine. 

Diarrhée  des  aliénés.  —  Discussion  sur  la  maladie  de  Graves.  —  Docimasie  pul¬ 
monaire.  —  Ovariotomie.  — Aération  des  hôpitaux.  —  Rôle  des  symphyses 
dans  l’accouchement. 

Séance  du  22  juillet.  M.  H.  Roger  donne  lecture  d’un  rapport  sur  une 
communication  de  M.  le  Dr  Berlhier,  intitulée  Traitement  de  la  diarrhée 
chronique  des  aliénés  par  la  viande  sèche. 

M.  Berlhier  rappelle  que  les  asiles  d’aliénés,  indépendamment  des 
maladies  nosocomiales  qu’on  y  observe,  sont  décimés  par  une  affec¬ 
tion  qui  semble  leur  être  particulière,  la  diarrhée  chronique.  Suivant 
l’auteur,  celte  diarrhée  n’est  point  une  entérite  :  «C’est  un  flux  alo- 
nique  dépendant  d’un  défaut  d’innervation,  qui  a  lui-même  sa  source 
dans  la  dépression  physique  et  morale.»  Il  a  adopté  le  mode  de  trai¬ 
tement  suivant:  Dans  la  période  de  réaction,  alimentation  douce, 
bonne  hygiène,  lavements  amylacés,  et,  dans  le  cas  d’embarras  gas¬ 
trique,  légers  laxatifs;  dans  la  période  d’atonie,  nourriture  fortifiante. 
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parfois  avec  addition  de  pilules  d’alun  ou  de  nitrate  d’argent.  M.  Berlhier 
dit  avoir  obtenu  ainsi  la  guérison  de  7  malades  sur  8,  et  il  recommande 
celle  médication,  sinon  comme  infaillible,  du  moins  comme  la  mml' 
leure  de  toutes. 

Le  fait  pratique  signalé  par  M.  Berlhier,  dit  M.  le  rapporteur,  est 
digne  d’attention;  mais  le  nombre  des  observations  à  l’appui  est  in¬ 
suffisant,  et  des  expériences  comparatives  auraient  été  nécessaires 
pour  discerner  exactement  quelle  fut ,  dans  les  guérisons  citées ,  la  part 
de  la  diète  animale,  celle  des  médicaments  et  celle  des  conditions  hy¬ 
giéniques. 

M.  le  rapporteur  termine  en  proposant  de  remercier  l’auteur  de 
la  communication,  et  de  l’engager  à  poursuivre  les  expériences  com¬ 
mencées.  (AdopLé.) 

—  L’Académie  procède  ensuite  à  la  nomination  d’un  secrétaire 
annuel,  en  remplacement  de  M.  Robin,  démissionnaire. 

M.  Béclard  est  nommé  A  la  presque  unanimité  des  suffrages. 

—  M.  Piorry,  à  l’occasion  du  rapport  de  M.  Trousseau  sur  la  maladie 
de  Graves,  lit  un  discours  qu’il  résume  en  ces  termes  : 

Il  n’existe  pas  une  unité  morbide,  dite  diathèse,  cachexie,  névrose, 
constituée  par  une  triade,  ni  même  par  une  tétrade  ou  une  penlade  de 
symptômes,  et  qui  mérite  le  nom  de  goilre  exophtbalmique,  expres¬ 
sion  qui,  en  partie  popuiairè,  en  partie  grecque,  est  tout  aussi  mauvaise 
que  celle  qui  emprunterait  à  un  nouvel  auteur  un  nom  qui  pourrait 
faire  supposer  une  individualité  morbide  purement  hypothétique. 

Le  corps  thyroïde  volumineux  modifie  les  organes  qui  l’avoisinent 
de  façon  à  altérer  leurs  fonctions,  et  la  compression  des  grosses  veines 
par  la  tumeur  qu’il  forme  gêne  le  cours  du  sang  dans  la  face,  dans  le 
cerveau,  dans  l’orbite,  et  cause  ainsi  des  hémostasies  ou  congestions 
slasiques.  Celles-ci  sont,  dans  certains  cas,  suivies  d’accidents  du  côté 
du  cœur,  de  modification  dans  le  sang,  de  troubles  dans  les  organes 
respiratoires,  et,  par  suite,  de  phénomènes  pathologiques  vers  les  appa¬ 
reils  digestifs  et  génitaux  de  la  femme. 

Puisque  l’iode  réussit  dans  le  goitre  ordinaire,  alors  qu’il  n’y  a  pas 
de  dégénérescence  organique,  on  est  conduit  rationnellement  à  l’admi¬ 
nistrer  dans  le  goitre  qui  est  accompagné  de  la  saillie  de  l’œil. 

Pour  que  l’iode  réussisse ,  il  faut  l’administrer  à  doses  suffisantes 
avec  précaution  : 

1°  Par  inspiration  ; 

2°  Par  frictions  ; 

3°  Sous  forme  d’iodurede  potassium. 

Celte  médication,  qui  m’avait  réussi  dans  plusieurs  cas  de  goitre 
simple,  a  fait  obtenir  un  remarquable  succès  dans  un  goitre  dit 
exophthalmique. 

—  M.  Salmon,  de  Chartres,  lit  une  note  sur  diverses  indications 
d’accouchement  prématuré  artificiel. 
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Séance  du  29  juillet.  M.  Vernois.  au  nom  d’une  commission  dont  il 
fail  partie  avec  MM.  Adelon  et  Gavarrel,  lit  un  rapport  sur  un  mémoire 
de  M.  le  Dr  Bouchut,  intitulée  Nouveau  procédé  de  dociniasiepulmo- 

M.  le  rapporteur,  après  avoir  rappelé  en  quoi  consiste  le  procédé 
décrit,  propose  pour  conclusions  :  1°  de  déposer  le  mémoire  de 
M,  Bouchut  aux  Archives  ;  2°  de  lui  adresser  une  lettre  de  remerct- 
menls. 

M.  Gaultier  de  Claubry  demande  la  parole  sur  ce  rapport,: mais  il 
désire  ne  la  prendre  qu’après  la  clôture  de  la  discussion  actuellement 
engagée. 

La  discussion  est  renvoyée. 

—  Le  reste  de  la  séance  est  occupé  par  de  nouvelles  explications 
échangées  entre  MM.  Trousseau  et  Piorry  au  sujet  du  goitre  exophtal¬ 
mique.  Chacun  des  deux  orateurs  défend  le  point  de  vue  auquel  il  s’est 
placé,  en  rappelant  les  principaux  arguments  sur  lesquels  il  se  base.  La 
suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

—  M.  Nélalon  annonce  que  la  malade  à  laquelle  il  a  pratiqué  l'opéra¬ 
tion  de  rovapolomie,  et  dont  il  a  entretenu  l’Académie,  a  succombé  à 
une  attaque  de  tétanos  au  moment  où  elle  paraissait  en  pleine  conva¬ 
lescence  et  où  la  cicatrisation  était  sur  le  point  -d’être  terminée.  Il  met 
sous  les  yeux  de  l’Académie  les  pièces  pathologiques,  et  démontre,  ces 
pièces  en  mains}  que  la  mort  a  été  tout  à  fait  indépendante  des  suites 
de  l’opération.  Il  reviendra  d’ailleurs,  plus  tard,  plus  amplement  sur  ce 
sujet. 

Séance  du  5  août.  M.  le  Dr  A.  Desormeaux  donne  lecture  d’un  travail 
intitulé  Remarques  sur  l'aération  des  hôpitaux,  à  propos  des  travaux 
exécutés  à  l’hôpital  Neckcr. 

Un  des  plus  grands  obstacles  que  l’on  rencontre  lorsqu’on  étudie  les 
conditions  de  salubrité  des  hôpitaux,  dit  M.  Desormeaux,  me  parait  être 
l’impossibilité  d’isoler  les  différents  éléments  de  cette  question  si  com¬ 
plexe  pour  dégager  la  cause  dont  on  veut  apprécier  l’action.  Si  l’on  com¬ 
pare  différents  hôpitaux  pour  juger  l’influence  d’une  disposition  qui 
,  n’existe  que  dans  quelques-uns  d’entre  eux,  on  voit  bientôt  que  ces 
établissements  diffèrent  en  tant  de  points,  pour  la  situation,  l’exposi¬ 
tion,  la  disposition  des  salles,  la  gravité  des  maladies  qu’on  y  traite  et 
la  nature  de  leur  population,  etc. ,  que,  si  la  statistique  vient  montrer 
quelque  avantage  d’un  côté,  on  ne  sait  à  quoi  l’attribuer  avec  certitude, 
et,  s’il  y  a  égalité  de  part  et  d’autre,  on  ne  peut  Être  sûr  que  celle  éga¬ 
lité  ne  soit  pas  due  à  ce  qu’une  influence  favorable  est  annulée  par  un 
ensemble  de  conditions  mauvaises,  ou,  comme  j’espère  le  montrer  pour 
l’hôpital  Necker,  A  ce  qu’une  seule  condition  mauvaise  détruit  l’effet  de 
tout  un  ensemble  de  conditions  favorables. 

Pour  arriver  à  dégager  l’action  d’une  cause ,  ne  pouvant  l’isoler  des 
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autres,  il  faudrait  la  faire,  agir  et  la  supprimer  à  volonté;  toutes  les  au¬ 
tres  conditions  restant  identiques.  En  d’autres  termes,  il  fatidrnit  pou¬ 
voir,  dans  un  môme  hôpital,  et,  mieux  encore ,  dans  une  même  salle, 
établir  et  supprimer  successivement  les  dispositions  qu’il  s’agi rail'd’ ap¬ 
précier.  Les  travaux  que  l’on  exécute  en  ce  moment  à  l’hôpital  Necker 
m’ont  fourni  l’occasion  de  faire  une  élude  de  cegenre.  Je  më.suis  trouvé 
dans  les  conditions  d’une  véritable  expérience,  dont  les  résultats  m’ont 
paru  très-nets.  Ce  sont  ces  résultats  que  je  soumets  à  l’Académie. 

Toutes  les  personnes  qui  visitent  l’hôpital  Necker:  sont- frappées  de 
son  aspect  agréable,  et  sont  convaincues  qu’il  doit  être  un  des  plus  sa¬ 
lubres  qu’on  puisse  rencontrer.  Telle  était  aussi  ma  pensée,  et  je  ne 
pouvais  m’eXpliqtiér  le  triste  étal,  sanitaire  de  la  salle  Saint-Pierre  (salie 
(les  hommes  du  service  de  chirurgie),  au  milieu  d’un  ensemble  aussi 
complet  de  bonnes  conditions  intérieures  et  extérieures,  comparative¬ 
ment  surtout  â  l’état  sanitaire  excellent  de  la  salle  des  femmes,  rece¬ 
vant  librement  l’air  par  une  de  ses  faces.  L'effet  de  la  démolition  du 
vieux  bâtiment  qui  fermait  le  jardin  au  N.-N.-E.  a  dévoilé,  en  la  faisant 
disparaître,  la  cause  de  l’insalubrité  que  j’avais  en  vain  cherchée  jus¬ 
que-là. 

Les  démolitions,  commencées  vers  le  12  mai  et  finies  vers  le  12  juin, 
ont  livré  un  vaste  accès  à  l’air,  qui  maintenant'  vient  battre  librement 
les  deux  côtés  de  la  salle.  Depuis  ce  moment  ,  les  complications  des 
opéra]  ions  sont  rares,  et  celles  qui.  viènoenls, ont  peu  graves,  rien  n’a yaul 
été  changé  d’ailleurs  dans  le  service. 

M.  Desormeaux  expose  à  l’appui  l’état  comparatif  du  service  et  des 
résultats  des  opérations  avant  et  depuis  cet  événement,  et  des  faits  ex¬ 
posés  dans  ce  travail,  il  déduit  les  conclusions  suivantes: 

lu  L’aération  ou  le  libre  accès  de  l’air  extérieur  domine  toutes  les 
questions  de  salubrité  des  hôpitaux.  Quelques  fenêtres  ouvertes  renou¬ 
vellent  l’air  mieux  et  plus  vile  que  tous  les  ventilateurs  ;  mais  fenêtres 
ou  ventilateurs  ne  peuvent  donner  de  l’air  pur  si  l’hôpital  est  plongé 
dans -un  air  insalubre.  Si  l’air  est  stagnant,  et  par  conséquent  vicié  au¬ 
tour  des  salles ,  un  ventilateur,  quelque  parfait  qu’il  soit,  ne  pourra 
qu’établir  des  courants  d’air  stagnant  et  malsain;  de  même  qu’une  ma¬ 
chine  agitant  l’eau  stagnante  d’une  mare  n’en  ferait  pas  de  l’eau  vive 
et  la  rendrait  peut-être  plus  dangereuse  encore  pour  le  voisinage.  En 
effet, ,1a  salle  Saint-Pierre  (de  l’hôpital  Necker),  très-bien  percée  de  fe¬ 
nêtres  et  munie  d’un  bon  Ventilateur, m’a  été  assainie  que  lorsque  l’air 
vif  a  pu  parvenir  jusqu’à  elle. 

2°  Les  hôpitaux  devraient  toujours  être  placés  dans  des  lieux  décou¬ 
verts,  au  moins  d’un  côté,  pour  laisser  arriver  l’air  le  plus  pur  et  le 
plus  vif  possible,  G’est  ce  qui  se'lrouve  à  l’hôpital  Necker. 

3"  Le  système  des  bâtiments  parallèles  séparés  par  des  cours  est  excel¬ 
lent,  à  condition  que  ces  bâtiments  seront,  comme  à  l’hôpital  Necker, 
dans  le  lit  du  vent  qui  peut  leur  parvenir  sans  obstacle. 
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4°  L’hôpital  doit  être  largement  ouvert  du  côté  du  vent;  de  oe  côté 
on  doit  éviter  toute  construction  transversale.  Sans  cela,  quelque  vif 
que  soit  l’air  au  dehors ,  il  deviendrait  stagnant  à  l’intérieur  ,  et  par 
conséquent  malsain ,  comme  est  malsain  l'air  stagnant  de  ces  vallées 
secondaires  et  fermées  que  l’on  rencontre  parfois  au  milieu  des  mon¬ 
tagnes  les  plus  salubres. 

Si  l’hôpital  est  à  mi-côte  comme  l’hôpital  Necker,  il  devra  générale¬ 
ment  s’ouvrir  du  côté  de  la  vallée. 

5°  Enfin  une  salle  renfermant  un  assez  grand  nombre  de  lits ,  si  elle 
est  bien  aérée,  peut  être  tout  aussi  saine  qu’une  petite  salle  ,  car  depuis 
trois  mois  bientôt  la  salle  Saint-Pierre  me  parait  aussi  salubre  que  le 
pourrait  être  une  chambre  de  malade  :  depuis  que  l’air  la  baigne  à  pro¬ 
fusion,  il  est  impossible  d’y  rien  trouver  qui  dénote  une  infection  no¬ 
socomiale. 

—  ftl.  Bouillaud  commence,  au  sujet  du  goitre  exoplithalmique ,  une 
argumentation  que  l’heure  avancée  de  la  séance  ne  lui  permet  pas  de 
terminer. 

Séance  du  12  août.  M.  Lefèvre,  directeur  du  service  de  santé  de  la 
marine  à  Brest,  lit  un  travail  inlilul é  Appréciation  des  objections  faites 
à  la  doctrine  de  l'étiologie  saturnine  de  la  colique  sèche  des  pays  chauds. 

—  M.  Devilliers  dépose  sur  le  bureau  une  série  de  mémoires  relatifs 
à  des  sujets  d’obstétrique. 

—  M.  Bouillaud,  reprenant  la  parole  dans  la  discussion  sur  la  maladie 
de  Graves ,  termine  le  discours  qu’il  a  commencé  dans  la  dernière 
séance. 

La  maladie  dont  il  s’agit,  dit-il ,  est  beaucoup  moins  composée  qu’on 
ne  l’a  prétendu,  au  moins  sous  le  rapport  de  l’état  du  cœur,  et  on  peut 
retrancher  cet  élément  de  la  fameuse  triade. 

En  compulsant  les  cas  particuliers  qui  s’élèvent  au  nombre  de  21,  y 
compris  les  3  cas  que  j’ai  observés  moi-même,  il  n’en  est  pas  un  seul 
dans  lequel  l’analyse  ait  pu  faire  découvrir  une  maladie  du  cœur;  dans 
la  plupart  des  cas,  il  est  vrai,  il  y  a  des  phénomènes  cardiaques  coïn¬ 
cidant  avec  d’autres  états  nerveux  ;  encore  en  est-il  2  ou  3  où  j’ai  con¬ 
sisté  Pabsence  complète  de  ces  phénomènes.  Cet  élément  peut  donc  être 
éliminé  de  la  manière  la  plus  formelle. 

On  m’a  reproché  de. n’avoir  pas  cherché  l’explication  de  la  triade; 
mais  c’eût  été  chercher  l’explication  de  la  dent  d’or,  puisque  je  viens 
de  démontrer  que  ce  n’est  plus  une  triade,  mais  bien  une  binade.  Res¬ 
tent  donc  deux  éléments  entre  lesquels  il  n’y  a  aucun  rapport  nécessaire 
démontré,  aucune  relation  connue.  C’est,  d’une  part,  une  lésion  orga¬ 
nique;  de  l’autre,  un  déplacement;  il  n’y  a  rien  là  qui  constitue  une 
unité  morbide. 

Pour  former  avec  ces  deux  éléments  Une  unité  morbide,  on  a.  imaginé 
deux  hypothèses;  on  a  dit:  c’est  une  névrose,  c’est  une  cachexie.  Il 
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fallait  précise!*  les  caractères  de  celle  névrose  ou  de  cette  cachexie; 
c’est  ce  qu’on  s’est  bien  gardé  de  faire.  On  a  fait  intervenir  encore  dans 
cette  discussion  la  célèbre  expérience  de  M.  Cl.  Bernard,  dans  laquelle 
cet  éminent  physiologiste  a  constaté  l'augmentation  de  la  température 
et  la  suraction  des  vaisseaux  sanguins  sous  l'influenCe  d’une: lésion  du 
nerf  grand  sympathique-,  et  on  en  a  déduit  que  M.  Bernard  avait  donné, 
sans  s’en  douter,  l’explication  de  la  fameuse  triade  allemande  ou  an¬ 
glaise.  Qui  croira  sérieusement  voir  dans  ce  rapprochement  une  expli¬ 
cation  claire  de  l’état  en  question  ?  Laissons  donc  celte  expérience  pour 
ce  qu’elle  vaut,  et  elle  vaut  beaucoup  assurément,  mais  elle  n’a  aucune 
relation  avec  le  fait  qui  Polis  occupe.  On  voiltouS  les  jours  des  milliers 
de  malades  chlore-anémiques,  et  tous  les  jours  je  vois  prendre  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  du  cœur  que  présentent  ces  malades  pour  des  lésions 
organiques.  Rien  n’est  plus  commun  que  ces  erreurs  de  diagnostic,  par 
la  raison  qu’il  n’ÿ  a  rien  de  plus  commun  que  les  palpitations  du  cœur 
purement  nerveuses. 

Voyons  ce  qui  en  est  de  la  prétendue  cachexie  exophthalmiqüe.  Eh 
donnant  le  nom  de  cachexie  à  l'insuffisance  des  globules  du  sang,  on 
substitue  un  mot  vagué  au  mot  bien  défini  de  chlorose.  Où  est  ici  la  ca¬ 
chexie?  Elle  est  tellement  fruste  qu’on  peut  bien  dire,  en  réalité,  qu’elle 
n’existe  pas  du  lotit.  Personne  ne  nous  a  dit  ce  qu’était  celle  cachexie, 
eh  quoi  elle  Consiste;  on  ne  nous  l’a  pas  montrée.  Avant  de  lui  donner 
un  nom,  au  moins  aurait-on  dû  s’assurer  de  son  existence.  Je  suis  donc 
fondé  à  la  considérer  comme  non  avenue. 

Il  reste  donc  à  définir  ceci  :  un  gollre  et  une  exophthalmie,  une  lé¬ 
sion  organique  et  un  déplacement  d’organe.  Quant  à  l’étiologie,  on  n’en 
a  rien  dit;  M.  Trousseau  n’a  assigné  à  cette  maladie  aucune  cause  dif¬ 
férente  de  celles  que  l’on  connaît.  Pour  moi ,  je  n’ai  vu  aucune  cause, 
je  ne  dis  pas  spécifique,  mais  spéciale,  de  celte  maladie.  J’ignore  si 
Graves  ou  Basedow  ont  parlé  de  l’étiologie  du  goitre  exophthalmiqüe  ; 
M.  Trousseau  ne  nous  l’a  pas  dit.  J'ai  cherché,  pour  ma  part,  en  faisant 
l’analyse  de  toutes  les  observatione,  si  dans  lès  antécédents  des  mala¬ 
des,  dans  l’étal  général,  constatés  par  les  divers  observa  leurs*  il  n’y  au¬ 
rait  pas  quelque  circonstance  qiii  pût  éclairer  quelque  peu  ce  poiuL  si 
obscur  de  Pétiologie.  Qu’ai-je  trouvé?  La  réunion  de  toutes  les  causes 
banales  de  toutes  les  maladies  :  mais  de  cause  spécifique,  point.  Cepen¬ 
dant,  en  y  regardant  de  près,  j’ai  cru  reconnaître  que  l’étal  général  de 
débilitation  dans  lequel  se  trouvent  ces  malades  pouvait  se  rattacher  à 
ces  phénomènes  si  bien  étudiés  par  Tissot  et  Lallemand  •,  l’onanisme  et 
l’abus  des  plaisirs  vénériens.  Si  ce  n'est  pas  l;l  la  cause  de  cet  étal  mor¬ 
bide,  je  suis  Convaincu  du  moins  que' celle  circonstance  joue  un  rôle 
considérable  dans  sa  manifestation.  On  pourrait,  â  ce  point  de  vue, 
rapprocher  de  cet  état  le  goitre  des  femmes  grosses.  Il  semble  y  avoir 
Un  rapport  entre  les  lésions  de  la  glande  lyro'lde  et  les  troubles  fonction¬ 
nels  des  organes  sexuels. 
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En  résumé,  il  faut  conclure  de  tout  cela  que  la  maladie  dile  goitre 
exophthaim  que  ne  saurait  être  considérée  comme  une  entité  morbide; 
c’est  tout  simplement  une  réunion  de  deux  éléments  morbides,  le  goitre 
et  l’expRhlhalmie,  dont  on  ne  connalL  pas  l’origine  ,  et  qui  ne  recon¬ 
naissent  aucune  cause  spécifique.  Il  y  a,  au  contraire,  dans  les  phéno¬ 
mènes  généraux  qui  accompagnent  ces  deux  lésions,  quelque  chose  de 
commun  avec  beaucoup  d’autres  affections  connues;  et  qui  peuvent  les 
rapprocher  jusqu’à  un  certain  point  du  crétinisme  et  des  divers  états 
généraux  de  débilitation  et  de  dégénérescence  organique  auxquels  don¬ 
nent  lieu  l’onanisme  et  les  excès  vénériens.  ; 

Il  resterait  à  aborder  un  dernier  problème,  celui  du  traitement.  Com¬ 
ment  déterminer  les  éléments  de  traitement  d’une  maladie  qu’on  ne 
connaît  pas?  Cherchera-t-on  à  combattre  l’exophlhalmie?  Mais  par  quel 
moyen  ?  C’est  un  déplacement.  S’agit-il  de  combattre  le  goitre?  Pour 
combattre  une  maladie  quelconque,  il  faut  d’abord  bien  définir  la  lé¬ 
sion  à  laquelle  on  a  affaire.  Voyons  comment  on  a  envisagé  ici,  celte 
question.  Nous  voyons  d’abord  que,  par  une  singulière  inadvertance, 
on  a  considéré  les  préparations  iodées  si  bien  indiquées  dans  le  goitre, 
non-seulement  comme  inutiles,  mais  même  comme  nuisibles.  On  en  a 
dit  autant  du  fer.  On  nous  prive  donc  ainsi  des  deux  moyens  de  traite¬ 
ment  les  plus  actifs,  et  qui  semblent  au  premier  abord  les  mieux  indi¬ 
qués.-  Que  nous  reste-t-il?  L’hydrothérapie . Je  crois  qu’on  s’est  fait 

une  illusion  profonde.  Ce  n’est  pas  le  médicament  qu’il  faut  accuser 
d’inefficacité  dans  ce  cas  •,  c’est  à  l’état  nerveux  particulier,  à  l’état  hy- 
pochondriaque  des  malades  qu’il  faut  attribuer  les  insuccès  que  l’on  a 
constatés.  Je  suis  convaincu  que  c'est  là  la  vraie  cause  des  insuccès  que 
l’on  a  constatés. 

Jamais  je  n’ai  observé,  pour  mon  compte,  aucun  accident  qui  pût 
être  attribué  à  l’iode.  Je  pourrais  rappeler  à  ce,  sujet  ce  que  j’ai  déjà  dit 
il  y  a  quelque  temps  au  sujet  de  l’iodisme. 

Quand  on  examinera  la  question  de  plus  près,  oii  verra  que  l’iode  n’a 
jamais  été  nuisible  ou  contraire  par  lui-même,  mais  seulement  qu’il  n’a 
pas  été  supporté  en  raison  d’un  étal  nerveux  particulier  des  malades.  Il 
en  est  ainsi  du  fer  chez  beaucoup  de  chlorotiques.  On  aurait  donc  grand 
tort  de  se  priver  de  cette  ressource  thérapeutique,  qui,  sauf  quelques 
exceptions,  peut  rendre  des  services. 

M.  Bouiilaud  termine  par  quelques  considérations  sur  l’empirisme  et 
le  rationalisme,  et  conclut  en  faisant  prévaloir  cette  dernière  méthode 
sur  la  première. 

Séance  du  19  août.  M.  Vernois,  dans  une  sorte  de  rapport  supplé¬ 
mentaire  au  sujet  du  mémoire  de  M.  Bouchut,  relatif  à  un  nouveau 
procédé  de  docimasie  pulmonaire,  signale  à  l’Académie,  comme  un 
acte  contraire  à  ses  usages,  et  de  plus  comme  un  fait  de  déloyauté, 
la  publication  que  M.  Bouchut  a  faite  de  ce  mémoire,  auquel  il  a, 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE. 


365 


dit  M.  le  rapporteur,  fait  subir  des  interpolations,  des  additions  et 
des  retranchements,  desquels  il  résulterait  que  le  jugement  formulé 
dans  le  rapport  semblerait  porter  à  faux. 

Plusieurs  membres,  notamment  MM.  Gibert,  Gaultier  de  Claubry, 
Chevallier  et  R.  Bouley,  s’élèvent  contre  ces  paroles  du  rapporteur,  qui 
font  peser  un  reproche  grave  sur  une  personne  étrangère  à  l’Académie 
et  qui  n’a  pas  le  droit  de  s’y  défendre. 

M.  Gaultier  de  Claubry  demande  à  répondre  aux  interpellations  de 
M.  Vernois. 

Mais,  sur  l’observation  de  M.  le  président,  que  la  discussion  qui  sera 
incessamment  ouverte  sur  le  rapport  de  M.  Vernois  fournira  naturelle¬ 
ment  l’occasion  de  discuter  sur  l’incident,  l’Académie  passe  à  l’ordre  du 
jour.  ■ 

—  La  discussion  sur  la  maladie  de  Graves  est  reprise. 

M.  Beau  lit  une  note  dans  laquelle  il  soutient  que  l’état  cachectique 
est  pour  ainsi  dire  radical  dans  la  constitution  de  la  maladie,  car  il  en¬ 
globe  à  lui  seul  une  foule  de  symptômes  qui,  sans  lui,  ne  seraient  rat¬ 
tachés  à  rien.  Si  le  terme  de  cachexie  n’a  pas  été  accepté  par  M.  Trous¬ 
seau,  cela  lient  à  ce  que  ce  mol  n’est  pas  compris  de  la  même  manière 
par  tout  le  monde.  C’est  un  malentendu  qu’il  faut  signaler  en  attendant 
qu’il  disparaisse. 

M.  Beau  établit,  par  des  citations  empruntées  à  Félix  Plater,  à  Sen- 
nert,  à  Sylvius  (de  le  Boe)  et  à  Hoffmann,  que  le  terme  de  la  cachexie 
s’appliquait,  chez  les  anciens,  A  la  maladie  actuellement  appelée  anémie, 
et  que  la  cachexie  se  confond  dès  lors  avec  d’autres  dénominations  sy¬ 
nonymes,  telles  que  hydrémie,  hydrohémie,  aglobulie,  chlorose. 

«On  était  parfaitement  autorisé,  dit  M.  Beau,  à  appeler  du  nom  de  ca¬ 
chexie  la  maladie  de  Basedow.  En  effet,  les  malades  atteints  de  cette  af¬ 
fection  frappent  l’attention  par  quatre  grands  symptômes  qu’il  est  im¬ 
possible  de  ne  pas  rattacher  à  i’anémie  ou  à  la  cachexie,  je  veux  dire 
la  faiblesse  des  muscles,  la  mollesse  des  chairs,  la  décoloration  des  tis¬ 
sus  et  souvent  la  bouffissure.  A  ces  phénomènes,  s’ajoutent-d’autres  sym¬ 
ptômes  également  caractéristiques,  à  savoir  :  des  troubles  dans  le  système 
nerveux,  dans  l’appareil  digestif  et  dans  les  organes  de  la  génération 
chez  la  femme. 

En  examinant  la  triade  symptomatique  de  M.  Trousseau,  l’orateur  dé¬ 
montre  que  les  phénomènes  d’énergie  circulatoire  du  cœur  et  des  ar¬ 
tères  (palpitations,  battements,  exagérés^  présentés  comme  dohnànl  un 
cachet  particulier  à  la  cachexie  éxophlhalmique,  se  retrouvent  aussi  dans 
l’état  qui  fait  le  fond  de  cette  maladie,  c’est-à-dire  dans  la  cachexie,  la 
chlorose,  l’anémie,  etc. 

M.  Beau  insiste  principalement  sur  ce  fait  qu’il  n’y  a  point  de  con¬ 
tradiction  réelle  entre  le  pouls  radial  et.  les  pouls  des  grosses  artères, 
que  cette  différence  n’est  qu’apparente,  et  que  d’ailleurs  elle  ne  peut 


être  donnée  comme  caractéristique  de  la  maladie  de  Basedow,  puisqu’on 
la  constate  dans  presque  tous  les  cas  de  chloro-anémie. 

L’exagération  des  battements  cardiaques  et  artériels  dépend-elle  d’un 
état  purement  nerveux  du  cœur,  ou  bien  d’une  affection  matérielle  de 
cet  organe?  M.  Beau  se  range  à  celle  dernière  opinion.  Pour. lui,  il  se 
produit  dans  la  cachexie  exophthalmique  une  hypertrophie  du  cœur 
analogue  à  celle  que  M.  Larcher  a  signalée  et  décrite  le  premier  chez 
les  femmes  enceintes.  Cette  lésion  résulte  de  l’anémie. 

Dans  l’anémie,  en  effet,  le  cœur  se  relâche  comme  les  autres  mus¬ 
cles;  ses  cavités  se  dilatent  et,  par  suite,  les  parois  des  cavités  dilatées 
subissent  une  hypertrophie  nécessaire  à  la  propulsion  de  l’ondée  san¬ 
guine  ,  devenue  plus  considérable  par  suite  de  l’ampliation  du  cœur. 
Cette  dilatation  hypertrophique  disparaît,  avec  l’anémie  qui  l’a  pro¬ 
duite. 

Quant  au  développement  de  la  glande  thyroïde  et  à  la  procidence  du 
globe  oculaire,  M.  Beau  en  attribue  la  production  à  une  congestion  con¬ 
sidérable  de  la  glande  thyroïde  d’une  part,  et  des.globes  oculaires  et  des 
tissus  inlra-orbilaires  d’autre  part,  congestion  qui  s’explique  très-bien 
par  l’ondée  surabondante  envoyée  à  chaque  systole  par  le  cœur  dilaté 
et  hypertrophié- 

«En  résumé,  dit  II.  Beau,  la  maladie  de  Graves  est  une  cachexie  pu 
une  chloro-anémie  dans  laquelle  il  y  a  une  prédominance  marquée  des 
symptômes  cardiaques  et  vasculaires,  tenant  à  une  dilatation  hypertro¬ 
phique. curable  du  cœur.  Il  y  a  de  plus  ici  deux  lésions  qui  donnent 
un  cachet  caractéristique  à  celle  maladie,  c’esL  un  goitre  et  une  exoph- 
thalmie.» 

Ces  deux  lésions  masquent  le  fond  cachectique  de  la  maladie  de  Ba¬ 
sedow,  et  en  font  une  cachexie  larvée,  comme  le  coma,  le  délire,  etc., 
masquent  dans  certains  cas  les  stades  des  fièvres  inlrrmillenles  et  en 
font  des  fièvres  larvées. 

Arrivant  à  l’étiologie,  M.  Beau  accorde  une  grande  influence  aux 
causes  morales,  et  cite  sommairement  sept  faits  à  l’appui  de  son  opi¬ 
nion. 

Il  en  conclut,  relativement  au  traitement,  qu’il  n’y  a  guère  à  faire  que 
de  l’hygiène  et  de  la  médecine  morale,  et  qu’il  ne  faut  recourir  aux 
agents  médicamenteux  que  lorsque  l’action  des  causes  morales  a  été  ef¬ 
ficacement  combattue. 

—  M.  Laborie  lit  une  note  sur  le  rôle  des  symphyses  pendant  l’aecou~ 
chement,  qu’il  résume,  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Si  par  tous  ou  presque  tous  les  accoucheurs  il  est  admis  que  par 
suite  du  ramollissement  des  ligaments  qui  unissent  les  articulations 
propres  du  bassin,  ces  articulations  acquièrent  un  certain  degré  de 
mobilité,  la  valeur  de  celte  mobilité  dans  l’acCouchement  reste  très- 
controversée. 

2°  Tous  les  anatomistes  s’accordent  aujourd’hui  pour  ranger  les 
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symphyses  sacro-iliaques  et  pubiennes  dans  la  classe  des  arlhrodies 
Mais,  d’après  nos  recherches  faites ,  surtout  dans  des  bassins  de  femmes 
récemment  accouchées,  nous  sommes  porté  à  considérer  ces  jointures 
comme  appartenant  à  une  classe  spéciale  mixte.  Elles  semblent,  en 
effet,  présenter  d’une  part  quelques-uns  des  caractères  assez  éloi¬ 
gnés,  il  est  vrai,  des  exarlhroses  par  la  forme  de  leurs  faces  articu¬ 
laires  qui  est  convexe  sur  un  des  os  et  concave  sur  l’autre,  et  d’aulrè 
part  de  ginglymes  par  la  manière  dont  leur  mouvement  parait  limité 
dans  un  seul  sens. 

3°  L’influence  exercée  sur  le  travail  de  l’enfantement  par  la  mobi¬ 
lité  des  symphyses  est  nulle  ou  à  peu  près  nulle  au  détroit  supérieur, 
quel  que  soit  d’ailleurs  ce  mouvement,  soit  écartement,  soit  glisse¬ 
ment. 

4°  C’est  seulement  quand  l’enfant  est  engagé  dans  le  petit  bassin,  et 
lorsqu’il  se  présente  au  détroit  inférieur,  que  la  mobilité  des  jointures 
joue  un  rôle  véritablement  important. 

5"  Le  mécanisme  qui  donne  lieu  à  l’ampliation  du  détroit  inférieur 
est  des  plus  simples. 

Comme  ce  détroit  offre  des  diamètres  moindres  que  ceux  du  détroit 
supérieur,  il  fallait  pourvoir  à  celte  inégalilé  pour  permettre  à  l’en¬ 
fant  d’exécuter  les  phénomènes  si  complexes  d’évolution  qui  se  passent 
à  la  partie  inférieure  du  petit  bassin.  Les  diamètres  obliques  et  côccy- 
pubien  se  laissant  facilement  agrandir  par  la  laxité  du  ligament  sacro- 
sciatique  d’une  part,  et  par  la  mobilité  de  la  symphyse  sacro-cocçy- 
gienne  d’aulre  part,  toute  la  résistance  se  trouve  donc  au  diamètre 
transvefse.  Mais  la  pression  exercée  par  les  forces  qui  poussent  la  tête 
contre  les  tubérosités  de  l’ischion  est  assez  puissante  pour  en  opérer 
l’écartement. 

Cet  écartement  se  produit  comme  il  suit  :  les  symphyses  sont  disjointes 
par  Un  mouvement  de  bascule  qui  rend  facile  la  structure  de  ces  arti¬ 
culations  et  le  ramollissement  des  ligaments.  Celle  disjonction  se 
produit  d’autant  mieux  que  la  force  qui  la  détermine  agiL  à  l’extré¬ 
mité  d’un  bras  de  levier  très-long  représenté  par  toute  la  distance 
qui  sépare  les  ischions  des  symphyses.  Ce  levier  étant  de  128  milli¬ 
mètres  entre  l’extrémité  inférieure  de  la  symphyse  sacro-iliaque  et  la 
tubérosité  ischialique,  un  écartement  de  2  millimètres  à  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  symphyse  permet  à  l’extrémité  du  levier,  c’est-à-dire 
au  diamètre  transverse,  un  allongement  de  près  de  2  centimètres,  et 
tout  porte  à  croire  que  cette  augmentation  doit  être  encore  plus  con¬ 
sidérable. 

6*  Chez  les  primipares  âgées  de  plus  de  30  ans,  la  mobilité  des 
symphyses  pouvant  être  nulle  où  considérablement  limitée,  la  diffi¬ 
culté  de  l’accouchement  se  concentre  au  détroit  inférieur,  malgré  la 
bonne  conformation  de  l’accouchée,  et  le  plus  souvent  on  doit  inter¬ 
venir  par  l’application  du  forceps,  la  puissance  d’expulsion  étant  in- 
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suffisante  pour  vaincre  l’obstacle  apporté  par  le  défaut  d’écartement 
des  ischions. 


IS.  Académie  «les  sciences. 

Blessures  du  cerveau.  —  Consanguinité.  —  Lilhotripsie.  —  Nerfs  vasculaires  et 
calorifiques. 

Séance  du  15  juillet.  M.  Flourens  lit  une  note  sur  la  curabilité  des 
blessures  du  cerveau,  dans  laquelle  il  rappelle  des  observations  déjà 
anciennes,  de  plaies  considérables  du  cerveau  chez  l’homme,  suivies 
de  guérison,  et  rend  compte  d’expériences  qu’il  a  instituées  sur  des 
animaux  pour  déterminer  le  degré  de  curabilité  de  ces  plaies.  Dans  des 
vivisections,  faites  dans  un  autre  but,  il  a  pu,  après  avoir  enlevé  le 
cerveau  presque  entier,  ou  le  cervelet,  conserver  les  animaux  vivants. 
Récemment,  il  a  institué  une  série  d’expériences  dans  lesquelles  il 
introduisait  une  ou  plusieurs  balles  de  plomb  dans  le  cerveau  de  lapins 
et  de  chiens.  Voici  le  procédé  qui  a  été  suivi  dans  ces  expériences  : 

On  pratique  un  trépan  sur  le  crâne,  et  sous  le  trépan  on  fait  une 
incision  de  la  dure-mère;  puis,  sous  cette  incison  de  la  dure-mère, 
on  en  fait  une  autre  très-légère  dans  la  substance  mêm,e  du  cerveau, 
et  c’est  dans  ceLle  incision  de  la  subslance  du  cerveau  qu’on  place 
la  balle. 

Là  la  balle,  abandonnée  à  son  propre  poids,  pénètre  peu  à  peu  dans 
la.subslance  du  cerveau,  s’y  fraye  un  chemin  en  écartant  ou  divisant 
lentement  le  tissu  cérébral ,  et  au  bout  de  quelques  jours  elle  se  trouve 
sur  la  dure-mère  qui  recouvre  le  plancher  du  crâne.  L’espèce  de  fistule 
faite  par  son  trajet  reste  canal  pendant  quelque  temps,  et  puis  se 
referme  et  se  cicatrise.  Si  la  balle  n’a  pas  été  trop  grosse,  toute  l’épais¬ 
seur  de  l’organe,  lobe  du  cerveau  ou  lobe  du  cervelet,  a  été  traversée 
sans  avoir  été  accompagnée  ou  suivie  d’aucun  symptôme,  d’aucun  acci¬ 
dent,  d’aucun  trouble  des  fonctions. 

A  l’occasion  de  la  note  de  M.  Flourens,  M.  Serres  rappelle  quelques- 
uns  des  résultats  auxquels  l’ont  conduit  ses  recherches  sur  la  cicatri¬ 
sation  du  cerveau.  A  la  suite  des  apoplexies  cérébrales,  la  guérison  ou 
le  retour  des  mouvements  volontaires  n’a  lieu  que  lorsque  l'épanche¬ 
ment  sanguin  est  résorbé  et  remplacé  par  une  cicatrice  formée  par  une 
reproduction  de  la  matière  cérébrale. 

La  reproduction  de  la  matière  cérébrale  qui  doit  former  la  cicatrice 
est  précédée  par  la  formation  d’une  membrane  vasculaire,  sur  laquellfe 
Riobé  et  Marandel  ont  appelé  l'attention  des  physiologistes,  membrane 
qui  sert  en  quelque  sorte  de  support  aux  nouvelles  fibres  nerveuses  qui 
opèrent  la  cicatrisation. 

Le  mouvement  ne  se  rétablit  que  lorsque  la  réunion  des  fibres  divi¬ 
sées  est  opérée.  Cette  réunion  est  le  but  final  de  la  cicatrisation. 
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Les  cicalrices  du  cerveau  sont  plus  ou  moins  fermes,  les  lèvres  de  la 
division  sont  plus  ou  moins  rapprochées,  selon  que  les  mouvements 
volontaires  sont  devenus  plus  ou  moins  libres. 

Les  cicatrices  sont  ou  linéaires  (la  guérison  est  alors  complète,  et  les 
mouvements  volontaires  reviennent  dans  leur  état  normal)  ou  elles  sont 
aréolaires,  et  alors  la  guérison  est  imparfaite  et  les  mouvements  sont  plus 
ou  moins  gênés. 

Une  paralysie  étant  complètement  guérie,  il  arrive  quelquefois  que, 
sans  cause  connue  et  sans  une  nouvelle  attaque  d’apoplexie,,  la  perle  du 
mouvement  reparaisse.  Dans  ce  cas,  il  y  a  infiltration  de  la  cicatrice  qui 
s’était  produite.  De  linéaire  qu’elle  était,  la  cicatrice  devient  aréolaire; 
les  aréoles  se  remplissent  d’une  sérosité  jaunâtre,  les  lèvres  de  la  plaie 
de  l’encéphale  sont  alors  imparfaitement  réunies.  Ces  cas  ne  sont  pas 
rares,  surtout  chez  les  vieillards  affaiblis. 

D’autres  fuis  une  nouvelle  attaque  d’apoplexie,  une  chute  ou  un  coup 
porté  sur  la  tête,  rompent  la  cicatrice,  et  aussitôt  la  paralysie  se  produit. 
Cet  effet  n’a  lieu  que  dans  les  cicalrices  récentes;  en  général  les  cica¬ 
trices  anciennes  résistent  plus  que  les  parties  de  l’encéphale  qui  les  avoi¬ 
sinent. 

—  M.  Marmeisse  adresse  un  travail  intitulé:  Mortalité  par  affection 
diphthéritique,  dans  la  ville  de  Bordeaux,  pendant  les  années  1858-61. 

—  M.  Benvenisti  adresse  deux  opuscules  intitulés  :  Sur  la  Formation 
par  métamorphose  régressive  du  sucre  et  de  l'amidon,  et  Études  ultérieures 
sur  les  opérations  assimilatives. 

Séance  du  21  juillet.  M.  Sanson  ,  à  l’occasion  d’un  travail  récent  de 
M.  Boudin  ,  donne  lecture  d’une  note  sur  la  consanguinité. 

«Des  inconvénients  graves,  dit  l’auteur,  ont  été  attribués  depuis  long¬ 
temps  aux  mariages  consanguins.  Dernièrement  le  secours  de  la  statis¬ 
tique  a  été  invoqué  pour  fournir  la  démonstration  de  ces  inconvénients; 
on  a  donné  le  chiffre  précis  des  cas  de  certaines  infirmités  qui  seraient 
dues  aux  mariages  consanguins,  et  l’on  a  calculé,  d’une  manière  non 
moins  précise,  les  chances  de  procréations  de  ces  infirmités  imputa¬ 
bles  à  la  seule  influence  de  la, consanguinité.  Les  faits  qui  ont  servi  de 
base  aux  conclusions  ainsi  formulées  n’ayant  pas  été  publiés,  il  est  ab¬ 
solument  impossible  de  contrôler  leur  valeur,  eL  il  n’en  reste  que  l'im¬ 
pression  des  difficultés  presque  insurmontables  que  présentent  des  re¬ 
cherches  de  celle  nature  appliquées  à  l’espèce  humaine,  si  l’on  veut  les 
rendre  quelque  peu  rigoureuses.  Dans  l’état  de  cette  importante  ques¬ 
tion,  elle  m’a  paru  susceptible  derecevoir  quelque  lumière  des  observa¬ 
tions  telles  qu’on  peut  les  recueillir  sur  les  espèces  animales,  où  tous 
les  éléments  du  problème  sont  d’une  facile  appréciation,  où  chacun  dé 
ces  éléments  se  présente  avec  sa  signification  la  plus  simple. 

«Si  la  consanguinité  a  de  réels  inconvénients,  c’est  la  qu’ils  de¬ 
vraient  apparaître  de  manière  à  ne  laisser  aucun  doute;  car,  dans  la 
reproduction  de  nos  races  domestiques,  elle  n’est  point,  comme  pour 
XX.  24 
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l’espèce  humaine ,  un  pur  accident.  Les  zootechniciens  considèrent  au 
contraire  les  accouplements  consanguins  comme  le  moyen  ie  plus 
prompt  et  le  plus  efficace  d’étendre  leurs  perfectionnements.;  les  ha¬ 
biles  éleveurs  qui  ont  amélioré  les  races  que  nous  admirons  le  plus  ont 
accouplé  leurs  animaux  précisément  en  proche  parenté,  in  and  in, 
.comme  disent  les  Anglais. 

«L’histoire  généalogique  des  chevaux  anglais  de  course  nous  montre 
d’abord  que  bon  nombre  des  plus  célèbres  vainqueurs  du  turf  étaient 
issus  d’accouplements  consanguins.  On  accordera  que  pour  déployer 
la  somme  d’énergie  qui  assure  la  victoire  dans  les  exercices  des  cour¬ 
ses,  ils  devaient  être  en  possession  de  toutes  leurs  facultés.  Ces  sujets 
d’élite  sont  parfaitement  connus  de  ceux  qui  sont  au  courant  de  ces 
choses.» 

Ici  l’auteur  cite  un  grand  nombre  d’exemples. 

«Ces  exemples,  dit-il  en  terminant,  qui  sont  empruntés  à  l’histoire 
authentique  des  races  chevalines,  bovines,  ovines  et  porcines,  de  l’An¬ 
gleterre  et  de  la  France,  autorisent  à  conclure  que,  pour  ce  qui  concerne 
au  moins  les  animaux  domestiques,  les  inconvénients  attribués  à  la  con¬ 
sanguinité  n’ont  aucun  fondement  dans  l’observation. 

«Et,  s’il  est  permis  d’appliquer  à  la  physiologie  humaine  des  faits  si 
rigoureusement  précis,  empruntés  à  celle  des  animaux,  on  ne  voit 
point,  d’après  cela  ,  qu’il  puisse  être  sage  d’accepter  sans  défiance  les 
résultats  purement  numériques  qui  semblent  appuyer  l’opinion  que 
certains  hygiénistes  ont  conçue  sur  les  dangers  des  mariages  consadr 
guins.» 

—  M.  Isidor,  grand-rabbin  â  Paris,  adresse,  de  son  côté,  une  lettre  sur 
la  surdi-muiilé  parmi  les  Israélites,  considérée  par  rapport  aux  mariages 
consanguins.  Il  combat  d’une  manière  absolue  l’exactitude  des  chiffres 
donnés,  sous  ce  rapport,  par  M.  Boudin.  A  Paris,  sur  25,000  juifs,  il  n’y 
a  pas  4  sourds-muets  ;  les  mariages  entre  consanguins  ne  sont  d’ail¬ 
leurs  nullement  aussi  fréquents  parmi  les  Israélites  que  le  suppose 
M.  Boudin. 

—  M.  Van  Betieden  adresse ,  en  réponse  â  la  note  de  MM.  Polichet  et 
Verrier  sur  la  migration  des  eniozoaires,  une  nouvelle  note  dans  la¬ 
quelle  il  maintient  l’exactitude  de  ses  premières  propositions. 

Séance  du  28  juillet.  M.  Joberl  lit  une  note  sur  la  lithotripsie  chez  les 
enfants.  M.  Joberl,  se  fondant  sur  son  expérience,  se  déclare  partisan  de 
cette  méthode,  qui,  si  elle  rencontre  des  difficultés  sérieuses  d’exécution 
à  cet  âge,  offre  du  moins  cet  avantage,  qtt’il  n’y  a  presque  jamais  J  lutter 
contre  les  complications  qu’on  rencontre  si  fréquemment  chez  l’adulte 
et  chez  lé  vieillard.  Les  difficultés  sont  d’ailleurs  en  grande  partie  apla¬ 
nies  par  la  chloroformisation,  que  M.  Joberl  considère  comme  un  des 
temps  nécessaires  de  l’opération. 

—  M.  H.  Lecoq  Communique  un  mémoire  ayant  pour  litre  ;  De  la 
Transformation  du  mouvement  en  chaleur  chez  les  animaux. 
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—  M.  Lavocat  transmet  la  troisième  et  dernière  partiedesou  mémoire 
intitulé  Revue  générale  des  os  de  la  léle  des  vertébrés* 

—  M;  Davainé  adresse  une  lettre  en  réponse  à  une  réclamation  récente 
de  II.  Van  Beneden,  au  sujet  de  la  transformation  du  coenure  en  lænia. 

Séance  du  4  août.  M.  Cl.  Bernard  lit  la  première  partie  d’un  mémoire 
intitulé:  Recherches  expérimentales  sur  les  nerfs  vasculaires  et  calorifiques 
du  grand  sympathique.  U  expose  d’abord  diverses  expériences  dans  les¬ 
quelles  il  a  coupé  les  origines  des  nerfs  des  extrémités  inférieures  soit 
avant,  soit  après  leur  mélange  avec  les  filets  du  grand  sympathique, 
puis  il  résume  en  ces  termes  les  résultats  généraux  de  ces  expériences  : 
On  voit  que  l’on  peut  avoir  dans  le  membre  postérieur  : 

1”  Des  paralysies  motrices  et  sensitives  sans  phénomènes  calori¬ 
fiques  ; 

2°  Des  paralysies  à  la  fois  motrices,  sensitives  et  vasculaires  ; 

3°  On  voit  en  outre  que  les  effets  vasculaires  et  calorifiques  peuvent 
être  obtenus  isolément  par  la  lésion  du  grand  sympathique  lombaire  et 
avec  l’intégrité  complète  des  racines  rachidiennes  qui  continuent  à  four¬ 
nir  la  sensibilité  et  le  mouvement  dans  les  mêmes  parties. 

Ce  sont  ces  derniers  nerfs  vaso-moteurs  sympathiques  qui  viennent 
se  mélanger  et  s’adjoindre  aux  nerfs  du  plexus  lombo-sacré,  en  dehors 
de  la  colonne  vertébrale,  et  celle  circonstance  nous  permet  d’expliquer 
pourquoi  la  section  inlra-verlébrale  des  paires  rachidiennes  ne  produit 
qu’une  paralysie  de  sentiment  et  de  mouvement  sans  augmentation  de 
chaleur,  tandis  que  la  section  du  nerf  sciatique  au  delà  de  l’adjonction 
de  ces  nerfs  du  sympathique  produit  à  la  fois  la  paralysie  du  sentiment 
et  du  mouvement,  et  augmente  la  calorification. 

En  résumé,  il  résulte  de  ces  expériences,  qu’il  faut  nécessairement  ad¬ 
mettre,  pour  le  membre  postérieur,  trois  sortes  d’influences  nerveuses 
distinctes  : 

1°  L’influence  nerveuse  sensitive  appartenant  aux  racines  postérieures 
qui  entrent  dans  la  composition  du  plexus  lombo-sacré; 

2°  L’influence  motrice  ou  musculaire  appartenant  aux  racines  anté¬ 
rieures  du  plexus  lombo-sacré; 

3°  L’influence  motrice  vasculaire  e't  calorifique  appartenant  au  grand 
sympathique. 

La  seule  conséquence  que  je  veuille  tirer  des  faits  que  j’ai  rapportés* 
c’est  qu’ils  me  semblent  établir,  d’une  manière  incontestable,  que  lés 
nerfs  vasculaires  et  calorifiques  du  membre  postérieur  ont  une  origine 
topographiquement  et  physiologiquement  distincte  de  celle  des  nerfs 
musculaires. 

—  L’Académie  reçoit  deux  nouvelles  notes  relatives  à  la  question  de 
la  consanguinité.  M.  Boudin  écrit  pour  contester  l'exactitude  des  ren¬ 
seignements  fournis  par  M.  Isidor,  et  M.  Beaudoin  fait  connaître  les 
faits  qu’il  a  observés  dans  un  troupeau  de  mérinos.  Il  arrive  à  des  cou- 
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clusions  analogues  à  celles  de  M.  Sanson  ;  seulement  il  ajoute  que  pour 
que  la  conclusion  de  M.  Sanson  soit  juste,  il  ne  faut  l’appliquer  qu’à  des 
reproducteurs  de  choix. 

Séance  du  11  août.  M.  Gourdon  lit  une  note  sur  la  consanguinité  chez 
les  animaux  domestiques ,  don!  voici  un  extrait  : 

Les  recherches  récentes  de  M.  le  Dr  Boudin  sur  les  mariages  consan¬ 
guins  ont  soulevé  une  question  de  zootechnie  pratique  d’une  liante  im¬ 
portance  et  sur  laquelle  des  opinions  tout  opposées  ont  été  émises.  Les 
unes,  s’associant  aux  vues  du  savant  statisticien  qui  a  entrepris  de  dé¬ 
montrer,  par  le  seul  langage  des  faits,  les  inconvénients  et  les  dangers 
de  la  consanguinité,  condamnenten  principe  l’emploi  chez  les  animaux 
de  ce  mode  de  reproduction;  d’autres,  au  contraire,  considéranl  les  ré¬ 
sultats  avantageux,  à  certains  égards,  fournis  chez  les  diverses  races 
domestiques  par  les  alliances  entre  parents,  ont  conclu  à  l’innocuité 
absolue  de  celle  pratique,  non-seulement  chez  les  animaux  ,  mais  en¬ 
core,  par  voie  de  déduction,  dans  l’espèce  humaine. 

Cette  dernière  doctrine  établit  entre  l’homme  et  les  animaux  une 
assimilation  qui  manque  d’exactitude.  Nous  reconnaissons  volontiers 
la  valeur  des  faits  que  l’on  cite  en  faveur  de  la  consanguinité;  nous 
apprécions  tout  le  mérite  des  races  précoces  d’engrais  et  de  la  race  che¬ 
valine  pur  sang  d’Angleterre,  résultant,  les  unes  et  les  autres,  d’allian¬ 
ces  consanguines,  et  dont  la  création,  loin  de  porter  atteinte  à  la  santé 
et  à  l’intégrité  des  espèces,  a  été  pour  ce  pays  la  source  d’une  incalcu¬ 
lable  prospérité  agricole.  De  même  chez  nous,  pour  la  race  ovine  Mau- 
champ,  la  racé  chevaline  anglo-arabe  du  Limousin,  qui,  par  leurs  qua¬ 
lités,  ne  paraissent  pas  moins  devoir  exonérer  la  consanguinité  des  re¬ 
proches  qui  lui  sont  adressés . On  ne  voit  pas  toutefois  comment  de 

tels  exemples  ont  pu  être  invoqués  en  faveur  des  unions  consanguines, 
ni  comment  ils  peuvent  infirmeries  principes  posés  parles  hygiénistes, 
qui  ont  condamné,  dans  l’intéréL  des  générations  futures,  ces  sortes 
d’alliances. 

Nous  n’apprendrons  rien  à  personne  en  rappelant  que  le  mot  amélio¬ 
ration  a  une  signification  toute  différente  suivant  qu’on  l’applique  à 
l’homme  ou  aux  animaux  ;  que  ce  mot  représente  chez  ceux-ci,  non 
comme  dans  notre  espèce,  l’accroissement  des  puissances  organiques 
qui  concourent  à  entretenir  la  santé  et  la  vie,  mais  bien  le  développe¬ 
ment  au  plus  haut  degré  des  formes  et  des  aptitudes  les  mieux  appro¬ 
priées  à  la  destination  de  l’aiiimal,  considéré  comme  machine  de  pro¬ 
duit  ou  de  travail ,  dût  ce  développement  être  obtenu  aux  dépens  de  la 
constitution  du  sujet  et  de  la  durée  de  son  existence. 

Ces  facultés  nouvelles  que  nos  besoins  nous  font  rechercher  varient 
suivant  les  espèces.  Tantôt ,  comme  chez  les  races  de  produit,  c’est  la 
précocité,  la  prédominance  dû  système  musculaire,  l’aptitude  A  l’en¬ 
graissement;  ou  une  lactation  abondante,  ou  encore  la  production 
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d’une  laine  fine  et  soyeuse;  tantôt,  comme  chez  le  cheval  pur  sang, 
c’est  une  vitesse  d’allure  excessive:  toutes  choses  assurément  utiles  à 
«ri  point  de  vue  donné,  mais  qui,  physiologiquement  parlant,  n’en  con¬ 
stituent  pas  moins  de  véritables  anomalies.  Ces  belles  races  anglaises,  le 
bœuf  durham,  le  mouton  disdley,  leporcnewleicester,  pour  ne  citer  que 
les  plus  célèbres,  vrais  chefs-d’œuvre  de  l’industrie  humaine,  qui  font 
l’admiration  du  monde  entier  et  la  fortune  de  leurs  propriétaires,  sont 
en  définitive  de  véritables  monstruosités,  constituées  contrairement  à 
toutes  les  lois  de  l’hygiène,  dans  l’acception  rigoureuse  du  mot. 

Que  voit-on,  en  effet,  chez  ces  animaux  ?  Des  formes  naturelles  dé¬ 
truites ,  un  développement  contre  nature  du  système  adipeux,  une 
rapidité  de  croissance  qui  rapproche  d’autant  le  terme  de  la  vie,  une  fé¬ 
condité  moindre,  une  prédisposition  plus  grande  aux  affections  cachec¬ 
tiques,  etc.  Or,  si  tels  sont  les  produits  de  la  consanguinité,  il  n’y  a  pas 
lieu,  tant  s’en  faut,  d’en  rien  conclure  contre  l’influence  pernicieuse 
justement  attribuée  à  ce  mode  de  reproduction. 

Il  ne  faut  pas  d’ailleurs  exagérer  le  rôle  de  la  consanguinité.  D’abord 
elle  ne  concourt  pas  seule  au  perfectionnement  des  races  domestiques. 
Il  est  d’autres  moyens  encore,  consacrés  par  la  pratique  et  par  la 
science,  pour  donner  aux  animaux  les  qualités  requises:  tels  sont  la 
castration,  la  stabulation  permanente,  l'alimentation  forcée,  l’enlrat- 
nemenl,  etc.,  à  l’aide  desquels  on  peut  aussi  modifier,  plus  ou  moins,  les 
facultés  natives  des  individus  pour  les  diriger  vers  un  but  déterminé,  et 
sans  que  pour  cela ,  remarquons-le  en  passant,  on  ait  jamais  conclu, 
de  l’efficacité  de  ces  pratiques  comme  moyen  d’amélioration  des  races 
animales,  à  leur  innocuité  dans  l’espèce  humaine. 

On  doit  considérer,  en  second  lieu,  que  la  consanguinité  n’a  par  elle- 
même  sur  le  perfectionnement  artificiel  des  espèces  animales  aucune 
influence  propre;  elle  n’est  qu’une  circonstance  accessoire  de  la  seule 
force  alors  mise  en  jeu,  la  puissance  héréditaire.  Ce  que  recherche  l’é¬ 
leveur  en  unissant  des  parents,  ce  n’est  pas  la  parenté  eüe-méme,  c’est 
une  certitude  plus  grande  de  l’existence  des  aptitudes,  des  caractères 
qu’il  a  intérêt  à  perpétuer,  el  qu’il  ne  peut  trouver  réunis  à  un  plus 
haut  degré  que  chez  des  sujets  issus  du  type  même  qui  les  a  primitive¬ 
ment  offerts.  La  méthode  in  andin  n’a  pas  d’autre  but.  Comprise  de  la 
sorte,  la  consanguinité  est  pour  l’éducateur  une  ressource  précieuse  ; 
elle  constitue  un  procédé  aussi  prompt  qu’efficace  pour  fixer  des  formes 
nouvelles,  des  facultés  exceptionnelles.  C’est  la  puissance  d’hérédité 
doublée,  en  quelque  sorte,  en  vue  d’un  résultat  spécial,  calculé  et  ar¬ 
rêté -d'avance. 

Par  tout  cela  on  peut  apprécier  quel  est  le  rôle  véritable  de  la  con¬ 
sanguinité  dans  la  reproduction  et  l’amélioration  des  espèces  animales 
domestiques.  Elle  convient  quand  on  n’a  qu’un  très-pètil  nombre  de  su¬ 
jets  propres  A  assurer  la  conservation  des  caractères  que  l’on  désire 
fixer;  c’est  une  ressource  pour  suppléer  à  l’absence  de  reproducteurs 
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de  choix,  et  pour  tirer  le  meilleur  parti  possible  des  types  exception* 
nels  que  l’on  rencontre  ;  c’est,  en'  un  mot,  l’élément  essentiel  du  mé¬ 
tissage  pour  la  création  de  races  nouvelles.  Et  à  ce  résultat,  d’un  haut 
intérêt  économique,  nous  comprenons  très-bien  qu’on  puisse  tempo¬ 
rairement  sacrifier  quelque  chose  de  la  santé  des  individus,  surtout  si 
l’on  sait  s’arrêter  à  temps,  avant  que  le  mal  soit  irréparable.  Mais  il 
faut  se  garder  d’en  faire  un  système  général  de  reproduction,  jqui  se* 
rail  une  cause  rapide  de  dépérissement  et  de  décadence  pour  toutes  les 
races. 

En  résumé,  la  consanguinité  n’est  nullement,  comme  on  l’a  avancé 
par  une  interprétation  forcée  de  ce  qui  se  passe  chez  les  animaux  do¬ 
mestiques,  une  pratique  favorable  en  elle-même  ou  tout  au  moins  sans 
danger. 

Loin  de  IA,  elle  est  pour  toutes  les  espèces  une  cause  d’abAlarais- 
sement  et  de  déchéance.  Il  est  utile  quelquefois  d’y  recourir,  comme  à 
un  mal  nécessaire  que  l'on  subit  en  vue  d’un  intérêt  supérieur;  mais 
cela  n’atténue  en  rien  ses  inconvénients  propres,  auxquels  on  remédie 
en  faisant  cesser  ces  unions  aussitôt  que  ne  s’en  fait  pas  sentir  la  néces¬ 
sité  absolue. 

—  AI.  Gréhant  présente  l’extrait  d’un  mémoire  sur  le  renouvellement 
de  l'air  dans  les  poumons. 


VARIÉTÉS. 

Création  de  cours  complémentaires  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Nomi¬ 
nations.  —  Note  relative  au  stage. 

AI.  Rayer,  doyen  de  la  Faculté  de  Alédecine,a  adressé  au  Ministre  de 
l’instruction  publique  un  rapport  Sur  l’établissement  de  cours  complé¬ 
mentaires  à  la  Faculté,  et  ce  rapport  a  été  suivi  d’un  arrêté  ministériel 
conforme.  Nous  publions  ci-dessous  le  rapport  et  l’arrêté  du  ministre  : 

«Monsieur  le  Ministre,  dès  que  j’ai  été  appelé  par  là  haute  confiance 
de  l’Empereur  à  la  tête  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris ,  je  me  suis 
préoccupé  des  moyens  les  plus  propres  à  étendre  et  à  compléter  l’en¬ 
seignement  de  cette  école. 

«La  Faculté  de  Alédecine  de  Paris  doit  un  enseignement  complet  aux 
étudiants  dont  elle  fera  des  docteurs. 

«Son  vœu  le  plus  vif  est  d’attirer  les  élèvés  et  de  les  retenir  dans  son 
sein.  Fidèle  à  la  gloire  de  son  passé,  elle  a  conservé  la  noble  ambition 
d'être  le  centre  scientifique  où  viennent  affluèr  les  étudiants  et  les  doc¬ 
teurs  de  tous  les  pays;  aussi  elle  comprend  que  l’enseignement  doit 
répondre  à  tous  les  besoins  :  il  faut  que  cet  enseignement  ait  l’éclat 
et  lé  nombre,  et,  pour  cela,  il  faut  aussi  qu’il  soit  à  la  fols  générât  et 
spécial. 

«Si  l’enseignement  général  est  largement  organisé,  s’il  est  distribué 
par  d’éminents  professeurs  avec  une  incontestable  supériorité,  il  existe 
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cependant  pour  les  spécialités  une  lacune  qu’il  est  nécessaire  de  com¬ 
bler  sans  rien  changer  au  régime  fondamental  de  la  Faculté. 

«En  effet,  en  appelant  à  l’enseignement  des  spécialités  des  agrégés 
libres,  médecins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux,  l’Université  utilisera  à 
la  fois  l'aptitude  à  l’enseignement  dont  ils  auront  déjà  fait  preuve,  et 
leur  savoir  et  leur  expérience,  et,  par  cette  nouvelle  application  de  l’a¬ 
grégation,  on  fortifiera  de  plus  en  plus,  par  les  cours  complémentaires , 
les  études  pratiques  si  importantes  dans  un  art  long  et  difficile. 

«Le  nombre  et  la  nature  des  cours  complémentaires,  que  le  Ministre 
de  l’instruction  publique  est  toujours  libre  d’instituer,  comme  de  sim¬ 
ples  cours  auxiliaires,  à  côté  des  grandes  chaires,  pourront  varier  sui¬ 
vant  les  exigences  de  l’enseignement  et  les  progrès  de  la  science. 

«J’ai  l’honneur  d’être,  etc.  Rater.  » 

«Le  Ministre  secrétaire  d’Élal  au  département  de  l’instruction  publi¬ 
que  et  des  cultes  : 

«Vu  le  rapport  du  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris , 

«Vu  l’avis  conforme  du  vice-recteur  de  l’Académie, 

«Arrête  ce  qui  suit  : 

aArl.  1er.  11  est  établi  dans  la  Faculté  çle.Médecine  de  Paris  des 
cours  complémentaires  des  études  médicales  pratiques,  à  titre  d’ensei¬ 
gnement  auxiliaire. 

«Art.  2.  Cet  enseignement  auxiliaire  se  composera  des  cours  complé¬ 
mentaires  spéciaux  ci-après  :  1°  cours  clinique  des  maladies  de  la  peau , 
2°  cours  clinique  des  maladies  syphilitiques ,  3°  cours  clinique  des  ma¬ 
ladies  des  enfants,  4°  cours  clinique  des  maladies  mentales  et  ner¬ 
veuses,  5°  cours  clinique  d’ophlhalmologie,  6"  cours  clinique  des  ma¬ 
ladies  des  voies  urinaires. 

«Art.  3.  Les  agré,;és  libres  seront  chargés  de  ces  cours  complémen¬ 
taires;  ils  devront  être  médecins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux. 

«Art.  4.  Us  seront  nommés  pour  trois  ans,  par  le  ministre,  sur  la 
présentation  d’une  liste  de  deux  candidats  (pour  chaque  cours),  dressée 
par  la  Faculté  de  Médecine. 

«Pour  l’année  scolaire  1862-63,  la  nomination  sera  faite  directement 
par  le  ministre. 

«Art.  5.  Il  sera  ultérieurement  pourvu  aux  indemnités  à  allouer  aux 
agrégés  chargés  des  cours  complémentaires,  sans  qu’il  puisse  en  résul¬ 
ter  aucune  charge  nouvelle  pour  le  budget  de  l’instruction  publique.» 

—  On  lit  dans  le  Moniteur  du  26  août  :  Le  Ministre  de  l’instruction 
publique  et  des  cultes, 

Vu  l’arrêté  en  date, du  14  août  1862,  par  lequel  il  est  établi  dans  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  des  cours  complémentaires  des  études 
médicales  pratiques ,  à  titre  d’enseignement  auxiliaire;  arrête  : 

Sont  chargés  des  cours  complémentaires  institués  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris,  en  vertu  de  l’arrêté  sus-visé  :  1°  cours  clinique  des  ma- 
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ladies  de  la  peau,  M.  Hardi,  agrégé  libre  prés  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris;  2“  cours  clinique  des  maladies  des  enfants,  M.  Roger,  agrégé  libre 
prés  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris;  3°  cours  clinique  des  maladies  men¬ 
tales  et  du  système  nerveux,  M.  Lasègue,  agrégé  libre  près  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris;  4»  cours  clinique  des  maladies  syphilitiques, 
M.  Verneuil,  agrégé  libre  près  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ;  5°  cours 
clinique  des  maladies  des  voies  urinaires,  M.  Voillemier,  agrégé  libre 
près  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris;  6°  cours  clinique  d’ophlhalmo- 
logie,  M.  Follin,  agrégé  libre  près  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

—  Le  Moniteur  publie  encore  la  note  suivante: 

«Le  Ministre  de  l’instruction  publique  a  été  consulté  sur  la  question 
de  savoir  si  les  aspirants  au  doctorat  en  médecine  qui ,  au  mois  de  no¬ 
vembre  prochain ,  vont  entrer  dans  leur  quatrième  année  d’études,  et 
qui  auront  accompli  la  condition  d’une  année  de  stage  dans  les  hôpi¬ 
taux,  imposée  par  l’ordonnance  du  3  octobre  1841,  seront  astreints  aux 
nouvelles  conditions  du  décret  du  18  juin  1862,  exécutoire  à  partir  du 
1er  novembre  1862,  et  forcés  de  faire  une  deuxième  année  de  stage. 

«Bien  que  l’extension  donnée  aux  conditions  du  stage  soit  un  véH- 
table  bienfait  pour  les  étudiants  eux-mèmes,  qui  ont  tout  intérêt  à  en 
profiter  pour  assurer  le  succès  de  leurs  études,  néanmoins  il  n’a  pas 
paru  au  ministre  que  l’on  pût  légalement  obliger  ceux  qui  ont  accom¬ 
pli  les  conditions  qui  étaient  les  seules  exigées  avant  le  1"  novembre 
1862  à  en  remplir  de  nouvelles.  Une  circulaire,  adressée  à  MM.  les 
recteurs  des  académies  et  à  MM.  les  doyens  des  Facultés  dé  médecine  et 
directeurs  des  Écoles  préparatoires,  leur  a  fait  donc  connaître  que  les 
dispositions  du  décret  du  18  juin  1862,  relatives  au  stage  dans  les  hô¬ 
pitaux,  ne  sont  point  applicables  aux  étudiants  qui ,  au  1er  novembre 
1862,  auront  accompli  complètement  les  conditions  de  stage  exigées  par 
l’ordonnance  du  3  octobre  1841.» 


—  Le  concours  pour  (rois  places  de  médecin  au  Bureau  ceiitral  des 
hôpitaux  vient  de  se  terminer  parla  nomination  de  MM.  Luys,  Parrot, 
et  Tamarelle-Mauriac. 
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Mécanisme  de  la  physionomie  humaine,  ou  Analyse  éleclro- 
physiologiquc  de  l'expression  des  passions,  applicable  à  la  pratique  des 
arts  plastiques;  par  le  Dr  Duchbnne  (de  Boulogne),  avec  un  atlas 
composé  de  74  figures  éleclro  -  physiologiques  photographiées. 
1er  fascicule;  grand  in-8",  67  pages.  Paris, .1862;  chez  Jules  Re- 
nouard. 

La  plupart  des  questions  scientifiques  passent  tour  û  tour  par  deux 
phases  qui  marquent  chacune  une  étape  de  leur  développement.  Ce  sont 
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d’abord  des  données  empiriques  auxquelles  on  n’attache  pas  toujours 
une  attention  suffisante;  mais,  plus  tard,  ces  données  se  systématisent  et 
viennent  se  'rattacher  à  des  lois  générales,  qui  leur  impriment  alors  un 
véritable  cachet  scientifique.  Les  études  dont  M.  Duchenne  (de  Bou¬ 
logne)  publie  aujourd’hui  les  précieux  résultats  ont  aussi  été  précédées 
de.  quelques  remarques  empiriques  dont  il  est  possible  de  poursuivre  la 
trace  assez  loin,  puisque  le  traité  d’Adamanlus ,  Physiognomica,  date 
du  ive  siècle,  mais  dont  l’expression  la  plus  connue  se  trouve  dans  les 
volumineux  et  fastidieux  écrits  de  Lavaler.  Nous  ne  voulons  pas  refaire 
ici  l’historique  de  cette  question,  et  nous  nous  bornons  seulement  â  éta¬ 
blir  le  caractère  des  éludes  entreprises  autrefois  sur  la  physionomie  dans 
ses  rapports  avec  les  passions.  Ce  fut  d’abord  une  affaire  de  sentiment, 
et  l’on  se  mit  à  broder  A  merveille  sur  cé  sentimental  canevas.  Il  faut 
parcourir  l’ouvrage  de  Sue  pour  voir  jusqu’où  l’imagination  peut,  à  cet 
égard,  conduire  un  esprit  distingué  d’ailleurs.  Dans  le  livre  singulier 
qu’il  a  écrit  sur  la  Physionomie  des  corps  vivants,  considérée  depuis 
l'homme  jusqu'à  la  plante  (Paris,  1797),  l’ancétre  de  notre  grand  roman¬ 
cier  résume  pour  ainsi  dire  toute  la  période  empirique,  où,  A  cêlé  d’un 
très-petit  nombre  de  données  vraies,  on  ne  trouve  guère  que  des  remar¬ 
ques  enfantines.  Celui  qui  voudra  parcourir  l’ouvrage  de  Sue  trouvera 
plus  d’une  preuve  A  l’appui  de  ces  assertions.  Voici  comment,  par 
exemple,  il  exprime  les  rapports.- d’une  certaine  partie  du  visage  avec 
les  passions  morales  :  «Une  bouche  délicate  et  pure  est  peut-être  une 
des  plus  belles  recommandations  ;  la  beauté  du  portail  annonce  la  di¬ 
gnité  de  celui  qui  doit  y  passer  :  ici  c’est  la  voix,  interprète  du  cœur  et 
de  l’âme,  l’expression  de  la  vérité,  de  l’amitié,  et  des  plus  tendres  sen¬ 
timents»  (page  164).  Bien m’arrête  le  mauvais  empirisme  dans  ses  juge¬ 
ments,  et  nous  le  voyons:  prononcer  aussi  sûrement  sur  la  physionomie 
des  poissons,  des  serpents,  des  sauterelles,  des  vers  intestinaux;  et  de  la 
tubéreuse,  que  sur  celle  de  l’homme  :  «Plusieurs  poissons,  dit  Sue,  sont 
dépourvus  de  tout  ce  qui  porte  un  caractère  d’aménité,  de  douceur  et 
de  tendresse!»  El  plus  loin,  il  ajoute  :  «Parmi  les  têtes  des  serpents  d’A¬ 
mérique,  en  est-il  une  seule  qui  puisse  nous  inspirer  une  sorte  d’affec¬ 
tion  et  dé  confiance?»  Puis  encore  :  «Les  vers  intestinaux  ont  une  phy¬ 
sionomie  plus  décidée.....  leur  caractère  physiognomonique  inspire  A 
l’homme  la  tristesse  et  la  Crainte.»  Enfin  le  physionomiste  compara¬ 
teur,  poursuivant  ses  observations  jusque  dans  le  règne  végétal,  s’écrie  : 
«Quelle  sévérité  de  physionomie  dans  la  tubéreuse!  quelle  noblesse 
dans  le  lis!  quelle  douceur  dans  la  jonquille  et  le  jasmin!» 

Ce  marivaudage  sur  la  physionomie  dans  ses  rapports  avec  les  pas¬ 
sions  n’avait  rien  de  sérieux,  et  cette  comparaison  incessante  de  la 
physionomie  humaine  avec' celle  des  animaux  dont  les  habitudes  nous 
semblent  le  mieux  connues  ne  reposait  sur  aucune  base  scientifique. 
Les  esquisses  de  Lebrun,  pour  consacrer  celle  comparaison  par  le  des¬ 
sin,  peuvent  intéresser  les  artistes  que  Séduit  la  fantaisie,  mais  elles  ne 
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satisfont  pas  plus  le  savant  que  les  ennuyeux  écrits  du  trop  crédule  Rava¬ 
ler.  Moreau  (de  la  Sarthe),.  qui  donna,  en  1806,  une  nouvelle  édition  de 
Lavaler  :  l'Art  de  connaître  les  hommes  par  la  physionomie,  esl  le  premier 
qui  soit  entré  dans  l'histoire  vraiment  scientifique  de  la  physionomie 
humaine,  en  consacrant  un  article  remarquable  à  l’élude  de  la  slructure, 
des  usages,  et  des  caractères  des  différentes  parties  delà  face  de  l’homme. 
Il  a  examiné,  à  ce  propos,  l’usage  et  les  effets  physionomiques  de  cha¬ 
que  muscle,  et  l’on  peut  dire  qu’il  a  ainsi  établi  les  bases  d'une  physio¬ 
gnomonie  rationnelle.  Charles  Bell,  qui  n’était  pas  seulement  un  grand 
physiolngisle,  mais  aussi  un  dessinateur  habile,  a  donné  dans  son  livre  : 
The  analomy  and  philosophy  of  expression,  une  remarquable  interpré¬ 
tation  des  fonctions  du  masque  facial,  et  depuis  lors,  jusqu’aux  travaux 
de  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  la  question  n’avait  guère  fait  de  progrès; 
mais  ce  dernier  observateur  a  introduit  dans  l’élude  de  la  physionomie 
humaine  une  nouvelle  mélhode  d’exploration,  et  c’est  à  elle  que  nous 
devons  de  nouveaux  aperçus. 

Quand  il  s’agit  d’apprécier  les  fondions  d’un  muscle  superficiel 
autre  que  ceux  du  visage,  on  a  recours  à  quelques  épreuves  qui  per¬ 
mettent  d’arriver  à  un  résultat  assez  sûr.  On  se  laisse  guider  d’a¬ 
bord  par  le  relief  que  fait  le  corps  du  muscle  pendant  un  mouvement 
donné,,  puis  l’on  interroge  la  configuration  des  surfaces  articulaires 
que  déplace  ce  muscle  dans  un  sens  obligé  et  toujours  le  même;  en¬ 
fin  on  fait  quelquefois  appel  aux  vivisections  et  aux  irritations  mé¬ 
caniques  des  nerfs.  Ces  ressources  nous  font  tout  à  fait  défaut  pour 
explorer  utilement  l’action  des  muscles  de  la  face.  Camper  avait  cru  ré¬ 
soudre  le  problème  par  l’examen  des  rides  et  des  plis  du  visage;  il  pen¬ 
sait  que  ces  rides  étaient  nécessairement  perpendiculaires  à  la  direction 
des  muscles,  et  qu’une  ride  produite  par  un  mouvement  expressif  ré¬ 
vélait  une  contraction  dans  un  muscle  perpendiculaire  â  la  direction 
de  cette  ride.  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  ne  lient  peut-être  pas  assez 
compte  de  la  remarque  de  Camper,  et  ses  objections  prouvent  seule¬ 
ment  qu’on  n’a  pas  encore  bien  scientifiquement  déterminé  les  rapports 
des  rides  avec  les  contractions  des  muscles  faciaux. 

L’électrisation  localisée,  telle  que  M.  Duchenne  a  su  la  constituer,  of¬ 
frait  un  moyen  sûr  et  facile  d’explorer  physiologiquement  le  masque 
facial.  Déjà,  en  1850,  ce  médecin  avait  publié  plusieurs  mémoires  sur 
les  fonctions  des  muscles  de  la  face,  démontrées  par  l’électrisation  loca¬ 
lisée,  et  aujourd’hui,  appuyé,  dit-il,  par  une  expérimentation  longue  et 
continue,  il  livre  à  la  publicité  l’ensemble  de  ses  recherches. 

On  peut  donner  une  idée  générale  des  éludes  de  M.  Duchenne  (de 
Boulogne);  mais  on  ne  saurait  jamais  rendre  les  expressions  variées  qui 
naissent  dans  l’esprit  en  feuilletant  les  74  photographies  qui  composent 
cet  allas  unique  dans  son  genre,  et  d’un  saisissant  intérêt  pour  les  phy¬ 
siologistes  comme  pour  ceux  qui  sont  chargés  d’exprimer  les  passions 
humaines  soit  sur  la  toile,  soit  au  théâtre. 

M.  Duchenne  a  provoqué  les  contractions  des  muscles  .de  la  face  par 
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des  courants  électriques  au  moment  où  la  physionomie  était  en  repos 
et  lorsque  le  regard  du  sujet  était  fixé  et  dirigé  devant  lui.  Il  a  d’abord 
provoqué  des  contractions  isolées  d’un  muscle  tantôt  d’un  seul  côté., 
tantôt  des  deux  côtés  à  la  fois;  puis  il  a  combiné  ces  contractions 
musculaires  eh  les  variant  à  l’infini.  Dans  l’élude  des  contractions  par” 
lielles  des  muscles  de  la  face,  l’auteur  distingue  : 

1°  Des  contractions  partielles  complètement  expressives.  Ainsi,  quand  le 
muscle  sourcilier  se  Contracte  seul,  il  exprime  la  douleur,  et  la  contrac¬ 
tion  isolée  du  frontal  indique  l’ attention .  On  a  pu  croire  longtemps  que 
ces  deux  phénomènes  psychiques  s’exprimaient  sur  la  face  humaine 
par  l’action  combinée  d’un  assez  grand  nombre  de  muscles  faciaux. 
M.  Duchenne  a  eu  le  mérite  de  montrer  que  le  visage  pouvait  exprimer 
la  douleur  ou  l’attention  par  la  contraction  isolée  des  muscles  sourcilier 
et  frontal.  Il  est  possible  de  vérifier  celte  assertion  sur  quelques-unes 
des  photographies  de  l’atlas.  En  effet,  si  l’on  vient  à  masquer  sur  la 
figure  8  la  partie  supérieure  du  visage,  c’est-à-dire  la  région  où  le 
muscle  frontal  se  contracte  en  exprimant  l’ attention,  on  reconnaît  que 
la  partie  inférieure  du  masque  facial  est  dans  un  repos  complet. 

2°  Des  contractions  partielles  incomplètement  expressives;  3°  des  con¬ 
tractions  partielles  expressives  complémentaires,  Ainsi,  dans  le  pleurer 
modéré,  le  petit  zygomatique  et  les  palpébraux  agissent  seuls,  tandis 
que,  dans  le  pleurer  à  chaudes  larmes,  ce  sont  l’élévateur  commun  de 
l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  et  les  palpébraux. 

4°  Des  contractions  partielles  inexpressives.  Les  muscles  du  pavillon 
■  de  l’oreille  et  le  muscle  canin  sont  jusqu’alors  rangés  parmi  les  muscles 
complètement  inexpressifs. 

Mais  c’est  par  des  contractions  combinées  expressives  que  se  produit 
le  plus  souvent  l’harmonieux  ensemble  des  passions  les  plus  variées.  Si, 
par  exemple,  on  combine  la  contraction  partielle  du  frontal  ( muscle 
de  l’attention)  avec  la  contraction  synergique  du  grand  zygomatique 
et  de  l’orbiculaire  inférieur  ( muscle  de  ta  joie),  on  verra  que  la  phy¬ 
sionomie  exprime  toute  l’allenlion  que  l’on  porte  à  une  heureuse  nou¬ 
velle;  puis,  si  à  ces  contractions  l’on  ajouLe  celle  du  muscle  transverse 
du  nez  ( mascle  de  la  lubricité),  on  aura  par  exemple  la  physionomie  im¬ 
pudique  des  vieillards  attentifs  devant  la  chaste  Suzanne. 

Ces  contractions  combinées  s’éteignent  quelquefois  l’une  par  l’autre 
lorsquelles  sont  toutes  .deux  très-accentuées;  c’est  ce  que  M.  Duchenne 
nomme  des  contractions  combinées  inexpressives.  On  observe  enfin  des 
contractions  combinées  expressives  discordantes,  comme  dans  les  con¬ 
tractions  musculaires  qui  expriment  une  joie  mêlée  de  douleur,  un 
véritable  sourire  mélancolique. 

Il  faut  feuilleter  une  à  une  toutes  ces  photographies  pour  se  rendre 
un  compte  bien  exact  des  impressions  passionnelles  que  les  rliéophores 
de  M.  Duchenne  cherchent  à  imprimer  sur  le  visage  de  l’homme;  puis, 
quand  on  a  fait  cet  examen  détaillé,  on  arrive  à  conclure  avec  l’auteur 
que  chaque  passion  est  toujours  dessinée  sur  la  figure  par  les  mêmes 
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contractions  musculaires,  sans  que  ni  la  mode  ni  le  caprice  puissent 
les  faire  varier.  Mais,  pendant  le  calme  musculaire,  les  muscles  pos¬ 
sèdent  encore  une  certaine  tonicité  proportionnelle  au  développement 
de  l’organe,  el  ainsi  se  fait  une  physionomie  au  repos,  résultat  des 
contractions  combinées  de  la  physionomie  en  mouvement.  C’est  celle 
physionomie  au  repos  qui  a  été  surtout  étudiée  dans  un  but  de  psycho¬ 
logie  et  a  servi  â  l’interprétation  des  passions  humaines. 

Il  n’est  pas  difficile  à  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  de  montrer  l’heu¬ 
reuse  influence  que  ces  études  physiologiques  peuvent  avoir  sur  les  arts 
plastiques.  Les  peintres,  les  statuaires  el  les  artistes  du  théâtre,  consul¬ 
teront  avec  profit  les  photographies  de  cet  atlas,  el  ne  devront  point 
oublier  les  données  générales  qui  résultent  de  ces  expériences  électro¬ 
physiologiques.  Mais  il  est  bon  de  noter  toutefois  que  le  masque  facial 
est  d’une  mobilité  extrême,  que  ses  variétés  individuelles  ne  dépendent 
pas  seulement  des  contractions  musculaires,  mais  aussi  des  os  sous-ja¬ 
cents  el  des  parties  molles  autres  que  lés  muscles,  et  qu’une  obser¬ 
vance  trop  absolue  des  règles  qui  président  à  l’élude  physiologique 
musculaire  de  la  face  aurait  le  tort  d’imprimer  aux  physionomies  du 
peintre,  du  statuaire,  une  uniformité  désolante.  C’est  en  s’inspirant  de 
cette  pensée  que  l’artiste  gardera  toute  sa  liberté  d’action ,  sans  oublier 
toutefois  les  données  générales  que  lui  fournissent  les  expériences  in¬ 
téressantes  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne). 

Le  1er  fascicule  du  livre  que  nous  analysons  nous  fait  vivement 
désirer  les  livraisons  suivantes,  qui  seront  d’un  puissant  attrait  non- 
seulement  pour  les  physiologistes,  mais  pour  tous  ceux  qui  aiment  les 
arts,  el  parmi  ces  amateurs  se  trouvent  heureusement  un  grand  nombre 
de  médecins.  E.  F. 

Cours  d’hygiène  fait  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  par  le 
Dr  Louis  Fleury;  2  vol.  in-8u.  Asselin,  édit .  ;  1861. 

Chargé,  à  deux  reprises,  de  l’enseignement  de  l’hygiène,  en  remplace¬ 
ment  du  professeur  Royer-Collard,  M.  Fleury  .a  réuni  ,  dans  ces  deux 
volumes,  ses  leçons,  ou  plutôt  il  a. donné  à  son  traité,  qui  n’est  rien 
moins  qu’une  reproduction  ethnographique,  les  apparences  d’un  ensei¬ 
gnement  oral.  Nous  ignorons  s’il  a  bien  faiL  d’adopter  ce  mode  d’expo¬ 
sition  ,  mais  nous  savons  de  reste  qu’il  a  été  heureusement  inspiré  en 
subsliluanl  aux  hasards  de  l’improvisation  les  données  plus  sévères  et 
plus  concises  d!un  travail  didactique. 

11  est  difficile,  disait  Royer-Collard,  de  ramener  l’hygiène  au  niveau 
des  autres  parties  de  la  médecine;  elle  se  conlenle,  dans  la  plupart  des 
cas,  de  ces  notions  incertaines,  diffuses,  que  donne  une  observation 
superficielle  et  vulgaire,  et  par  conséquent  elle  n’aboutit  le  plus  ordi¬ 
nairement,  dans  les  conclusions,  qu’à  des  règles  banales. 

Pour  relever  l’hygiène  de  celte  infériorité,  il  faut,  en  attendant 
qu’elle  ait  acquis  une  valeur  et  une  autorité  qui  lui  soient  propres,  em¬ 
prunter  à  des  sciences  mieux  assises  le  caractère  scientifique  qui  lui 
manque.  L’hygiène  a  pour  point  de  départ  la  vie  s’accomplissant  dans 
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ses  conditions  normales;  elle  a,  comme  dernier  aboutissant  de.  sa  recher¬ 
che,  la  maladie.  Entre  ces  deux  termes  extrêmes,  se  place  l’étude  la  plus 
délicate  et  la  plus  émouvante  de  toutes  celles  qu’aborde  la  médecine, 
la  genèse  des  états  morbides. 

L’hygiéniste,  pour  se  renfermer  dans  sou  cadre  de  convention ,  est 
forcé  de  supposer  que  les  lois  et  les  manifestations  vitales  sont  connues; 
que  la  physiologie  a  fourni  des  matériaux  définis  et  classés,  qu’il  n’a 
plus  qu’à  mettre  en  œuvre.  11  est  également  obligé  d’admettre  implici¬ 
tement  ou  explicitement  que  la  pathologie  est  familière  à  ceux  auxquels 
il  enseignera  science  n’est,  pour  ainsi  dire,  qu’un  trait  d’union  entre 
les  deux  autres  sciences,  et  de  là  des  obstacles  presque  insolubles. 

Parmi  les  médecins  qui  ont  écrit  sur  l’hygiène,  un  certain  nombre  ne 
paraissent  pas  s’élre  autrement  préoccupés  des  difficultés  de  la  lâche; 
ils  ont  énoncé  des  préceptes,  à  la  façon  des  moralistes  qui  publient  des 
conseils  à  l’usage  des  gens  curieux  de  pratiquer  la  vertu.  Mais,  comme 
les  nécessités  du  boire,  du  manger  et  du  dormir,  n’ont  rien  des  grandes 
aspirations  de  la  morale,  il  leur  a  fallu  ou  redire,  sans  Lrop  de  préten¬ 
tion,  d’inutiles  vulgarités  ou  hausser  artificiellement  le  niveau  de  leur 
style.  On  écrivait  sur  l’hygiène  au  commencement  de  ce  siècle,  comme 
sur  les  passions  et  les  préjugés,  avec  plus  de  déférence  pour  l’opinion 
dés  littérateurs  que  pour  celle  des  savants. 

Ce  mode  peu  regrettable  de  la  médecine  littéraire  est  passé,  et  c’est 
pour  des  raisons  d’un  autre  ordre  que  l’hygiène  encore  aujourd’hui  a 
peine  à  marquer  sa  place. 

L’impulsion  ,  de  notre  temps,  se  fait  dans  le  sens  de  la  science  pure; 
les  applications  pratiques,  qui  gardent  toujours  plus  d’indécisions  que 
d’affirmations,  plus  de  conjectures  que  de  principes  démontrés,  et  qui  ne 
sauraient  dépasser  le  probable  pour  arriver  au  certain  ,  sont  reléguées 
au  rang  secondaire  de  la  technologie.  Or  l’hygiène  ne  peut  pas  plus,  en¬ 
core  moins  que  la  thérapeutique,  exister  sans  être  applicable;  elle  n’en¬ 
seigne  ce  qui  nuit  que  pour  apprendre  à  l’éviter  ;  elle  n’enregistre  les 
influences  exercées  sur  l’homme  par  les  agents  extérieurs  ou  par  les 
divers  éléments  de  son  organisation  que  sous  ces  deux  litres  :  favorable 
OU  contraire  à  la- santé. 

M.  Fleury,  en  discutant  les  définitions  proposées  par  les  auteurs,  leur 
adresse  à  toutes  le  reproche  de  faire  intervenir  dans  la  définition  un 
terme  aussi  vague  que  la  santé,  la  chose,  comme  il  le  dit,  la  plus  indé¬ 
finie  du  monde  ;  mais  ses  devanciers  ne  pouvaient  mieux ,  et  lui-même 
n’échappera  pas  à  une  nécessité  qui  n’est  pas  du  fait  des  hygiénistes, 
mais  qui  tient  à  la  constitution  même  de  l’hygiène.  Sa  définition,  pour 
être  plus  développée,  n’en  est  pas  moins  conçue  dans  le  même  esprit: 
«L’hygièiie  est  un  art  qui  se  propose,  au  moyen  des  modificateurs  cos¬ 
miques  et  individuels,  de  maintenir,  de  placer  ou  de  rétablir  l’homme 
sain  ou  malade,  isolé  ou  rétinien  société,  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  au  développement  régulier  de  son  organisation  physique,  in¬ 
tellectuelle  ou  morale.» 
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Si  discutable  que  soit  celle  proposition,  el  quelle  définition  est  au- 
dessus  de  la  critique!  elle  a  le  mérite  d’indiquer  clairement  le  plan  sur 
lequel  l’auteur  coordonne  ses  matériaux.  M.  Fleury  y  montre  qu’il 
place  en  première  ligne  l’étude  des  modifications,  et  que  pour  prendre 
ses  expressions,  il  procède  de  l’élude  des  milieux  dans  lesquels  vivent  les 
êtres  organisés,  à  celle  des  êtres  en  eux-mêmes,  de  l’extérieur  à  l’être 
vivant. 

En  second  lieu,  il  attache  une  importance  capitale  à  l’hygiène  so¬ 
ciale,  el  enfin  il  promet  de  s’occuper  des  lois  hygiéniques  qui  régissent 
la  santé  intellectuelle  el  morale. 

Sauf  cette  dernière  partie,  qui  est  à  peine  esquissée  incidemment,  le 
programme  est  exactement  rempli. 

Les  modifications  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  cosmiques  sont,  dans 
sa  nomenclature,  astronomiques,  physiques  ou  chimiques,  et  dans  les 
modificateurs  physiques  sont  comprises,  par  une  classification  contes¬ 
table,  les  épidémies  et  les  contagions. 

Les  modificateurs  individuels  sont  divisés  en  statiques  et  dynamiques, 
deux  dénominations  qui  seraient  difficilement  intelligibles  dans  le  sens 
que  leur  prête  l’auteur,  s’il  n’avait  pris  soin  de  les  compléter  par 
l’énoncé  de  leurs  nombreuses  subdivisions. 

Ce  plan  ou  plutôt  celte  classification,  quelle  qu’elle  soit,  a  les  imper¬ 
fections  inhérentes  à  tout  classement  qui  ne  porte  pas  sur  des  espèces, 
mais  qui  embrasse  à  la  fois  des  idées,  des  agents,  des  fonctions,  el  des 
états  transitoires  sans  parité,  comme  la  température,  les  boissons,  la 
circulation,  la  civilisation  el  la  convalescence.  Un  livre  d’hygiène  ne  se 
juge  pas  d’après  la  rigueur  de' ces  grandes  classes  ,  mais  d’après  la  va¬ 
leur  scientifique  de  chacun  de  ses  chapitres. 

Nous  ne  pouvons  suivre  pas  à  pas  l’auteur  dans  les  développements 
qu’il  donne  même  aux  principales  notions  hygiéniques,  el  nous  ne 
saurions  davantage  nous  dissimuler  qu’il  est  impossible  autrement  de 
donner  une  idée  du  livre.  Prenons  donc  presque  au  hasard  deux  ou 
trois  des  leçons  les  plus  significatives. 

L’air  atmosphérique,  cet  élément  essentiel  de  l’existence  de  l’homme, 
Occupe  à  juste  raison  la  meilleure  part  du  1er  volume.  Ses  modes  d'ac¬ 
tion  sont  envisagés  avec  une  hauteur  de  vues  qui  n’exclut  pas  les  détails; 
pression,  température,  électricité,  lumière  el  son,  hygrométrie,  compo¬ 
sition  chimique,  autant  de  titres  de  chapitres  bien  remplis. 

Le  lecteur,  qui  n’a  pas  à  apprendre  avec  quelle  sagacité  l’auteur  a  étu¬ 
dié  et  pratiqué  l’hydrothérapie,  s’enquerra  volontiers  des  passages  re- 
lalifs  à  l’influence  du  chaud  et  du  froid,  ou  M.  Fleury  a  dû  mettre  au 
Service  de  l’hygiène  non-seulement  l’expérience  des  autres,  mais  ses 
propres  expérimentations.  Si  concis  qu’il  ait  été  sur  diverses  parties  de 
ce  sujet,  dans  la  crainte  de  s’engager,  comme  il  le  dit,  dans  une  voie 
d’usurpation  thérapeutique,  il  a  pu,  parce  qu’il  savait  être  bref  sans 
devenir  superficiel. 

Pour  ne  prendre  qu’ün  exemple ,  la  chaleur  artificielle  de  l’étuve  est 
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un  de  ces  modificateurs  dont  on  ne  tire  parti  qu’à  la  condition  d’ea 
avoir  acquis  ce  qu’en  terme  d’art  on  appelle  le  maniement. 

La  chaleur  sèche  employée  au  moyen  de  l’étuve  partielle  est  ,  suivant 
le  degré  de  température  auquel  on  s’arrête ,  Un  sudorifique  ou  un  ré¬ 
vulsif  immédiat.  Lorsqu’on  veut  obtenir  l’effet  sudorifique,  il  ne  faut 
pas  que  la  température  de  l’étuve  dépasse  de  40  à  50°.  La  sueur, 
qui  s’établit  par  évaporation  d’abord,  et  plus  tard  par  transsudation, 
devient  extrêmement  abondante;  la  tête  qui  reste  exposée  à  l’air  libre 
ne  transpire  pas  moins;  l’air  frais  introduit  dans  les  poumons,  et  l’eau 
froide  ingérée  par  petites  quantités  dans  l’estomac,  maintiennent  la  res¬ 
piration  et  la  circulation  dans  un  calme  parfait.  Ce  procédé  doit  être 
préféré  à  tous  les  agents  pharmaceutiques,  dans  les  cas  où  la  médication 
sudorifique  est  indiquée. 

«Lorsqu’on  recherche  l’effet  révulsif,  la  température  de  l’étuve  doit 
être  portée  rapidement  de  60  à  65°.  Il  faut  avoir  expérimenté  ce  moyen 
pour  se  faire  une  idée  de  sa  puissance.  En  l’opposant,  dès  le  début,  à  des 
angines,  des  coryzas,  des  bronchites,  des  rhumatismes  musculaires,  des 
névralgies  aiguës,  j’ai  pu  presque  constamment  enrayer  la  maladie  et 
obtenir  en  quelques  heures  une  guérison  complète.»  Hygiène  ou  thé¬ 
rapeutique,  qu’importe!  les  indications  sont  bonnes  à  recueillir,  eL  ie 
médecin-,  qui  profite  tour  à  tour  ou  simultanément  des  deux  bran¬ 
ches  de  la  science,  n’a  guère  souci  de  respecter  leur  disjonction. 

Le  chapitre  consacré  aux  bains  est,  dans  son  laconisme,  un  des  meil¬ 
leurs  de  l’ouvrage  et  des  plus  instructifs.  Les  conseils  relatifs  à  l’im- 
mersion  dans. l’eau  froide  pendant  que  le  corps  est  en  sueur,  à  la  durée 
du  bain ,  à  la  réaction  spontanée  ou  provoquée,  à  l’usage  et  à  l’abus  des 
bains  tièdes,  sortent  du  cadre  des  vulgarités  auxquelles  nous  a  trop 
habitués  l'hygiène  classique. 

Le  second  volume  renferme  d’intéressantes  données  sur  l’hygiène  des 
sens,  des  âges,  des  tempéraments,  et  sur  celle  de  diverses  fonctions,  telles 
que  la  circulation,  l’absorption,  les  sécrétions  et  les  excrétions,  sur  les- 
quelles  les  hygiénistes  n’avaient  pas  jusqu’à  présent  fait  porter  spéciale¬ 
ment  leur  étude.  Bien  que  trop  abrégées,  comme  il  arrive  souvent  auJc 
idées  originales,  ces  notions  seront  tout  au  moins  l’utile  point  de  départ 
de  recherches  plus  étendues. 

L’ouvrage  est  terminé  par  une  longue  monographie  de  l’hygiène  ap¬ 
pliquée  à  la  génération.  L’auteur  y  aborde,  avec  l’indépendance  du  mé¬ 
decin  et  le  libre  langage  de  notre  science,  les  questions,  quelles  qu’elles 
soient,  que  soulève  l’usage  des  facultés  génésiques;  il  oppose  la  physio¬ 
logie  à  la  morale,  les  impulsions  instinctives  aux  restrictions  qui,  sui¬ 
vant  lui,  ont  fait  de  l’abstinence  une  vertu  artificielle. 

Suivre  l’auteur  sur  ce  terrain ,  ce  serait  entrer  dans  un  ordre  de  dis¬ 
cussions  où,  à  chaque  pas,  on  côtoie  un  péril,  où  la  vérité  absolue  est 
elle-même  une  cause  d’erreur.  Ce  n’est  pas  seulement  à  propos  de  la 
génération  que  l’hygiène  est  ainsi  en  contact  ou  en  lutte  avec  la  mo- 
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râle.  La  maxime,  que  tout  ce  qui  répond  à  une  jouissance  est  légitime 
et  de  droit,  et  que  la  seule  limite  à  la  libre  satisfaction  des  instincts 
est  dans  la  capacité  de  chaque  individu,  est  prise  d’un  point  de  vue 
étroit  et  se  déduit  d’une  théorie  fausse.  De  même  qu’il  y  a  une  hygiène 
publique,  de  même  il  y  a  des  obligations  imposées  au  nom  du  bien- 
être  commun,  et  des  privations  qui  sont  de  devoir.Seule  et  réduite  à  la 
sanction  qu'elle  peut  assurer  à  ses  préceptes,  l’hygiène  n’est  et  ne  sera 
jamais  qu’un  code  impuissant.  Chacun  gardera  la  possibilité  de  jouir,  à 
la  condition  de  souffrir,  et  restera  maître  d’estimer  dans  quelle  mesure 
il  lui  convient  d’affronter  les  risques  hasardeux  qu’on  lui  signale.  La 
moralité  n’admet  pas  ces  tempéraments,  elle  ne  se  résout  pas  en  des 
avis  bienveillants;  mais  elle  intime  des  ordres,  elle  est  à  l’hygiène  ce 
que  la  loi  promulguée  esta  un  avertissement  officieux,  et  quoi  qu’elle 
fasse,  les  avis  de  l’hygiéniste  reviennent  toujours  à  cette  formule  popu¬ 
laire  :  Après  tout,  si  vous  ne  nous  écoutez  pas ,  vous  en  êtes  libres,  mais 
tant  pis  pour  vous. 

Observation  d’nspermatismc,  par  D.  Hiêguet,  de  Liège  ; 

Liège  ,  1862. 

L’aspermatisme  est  caractérisé  par  l’impossibilité  de  l’éjaculation, 
malgré  une  érection  normale,  sans  priapisme  et  sans  érotomanie, sans 
perversion  des  facultés  morales.  Les  observations  de  celte  affection 
sont  si  rares  que  quelques  médecins  distingués  ont  pu  hésiter  à  en  ad¬ 
mettre  même  l’existence.  M.  Roubaud,  dans  les  quelques  faits  qu’il 
a  publiés,  attribue  l’aspermatisme  à  un  état  spasmodique  des  canaux 
éjaculatèurs  ou  de  l’urèthre,  et  il  invoque  en  faveur  de  son  opinion  les 
cas  dans  lesquels  des  pollutions  ont  lieu  pendant  le  sommeil.  Cette  ex¬ 
plication  n’a  pas  été  confirmée  par  de  nouvelles  observations.  Dans  les 
deux  faits  de  M.  Hiéguèt,  les  antispasmodiques  ont  échoué,  ainsi  que 
toutes  les  tentatives  faites  pour  éteindre  la  sensibilité  du  canal.  De  ce 
que  le  premier  malade  avait  eu  de  l’incontinence  d’uripe,  une  consti¬ 
pation  opiniâtre  et  persistante,  et  des  pollutions  nocturnes,  il  conclut  â 
un  affaiblissement  d’innervation,  au  défaut  de  contractilité  dans  les  mus¬ 
cles  des  différentes  parties  qui  concourent  à  l’émission  du  sperme  ,  et, 
employant  les  lavements  et  bains  d’eau  froide,  elsurtoul  électrisant,  au 
moyen  de  l’exlra-courant  de  l’appareil  de  Rhumkorf,  toutes  les  parties 
.contenues  dans  le  petit  bassin  ,  il  parvint  à  rendre  au  malade  l’inté¬ 
grité  de  la  fonction. 

Dans  la  2e  observation ,  il  est  question  d’un  individu  chez  qui  l’as- 
.permalisme  était  accidentel  et  qui  guérit  au  moyen  de  pilules  d’extrait 
alcoolique  de  noix  vomique. 

,  L’électrisation  et  toutes  les  méthodes  thérapeutiques propresà  exciter 
les  contractions  musculaires  semblent ,  à  M.  Hiéguet  ,  indiquées  dans 
les  cas  d’aspermatisme  idiopathique. 

E.  Foluh,  G.  Lasègue. 
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ESSAI  SUR  LES  MALADIES  DU  COEUR. 

DU  RIIYTHME  PATHOGNOMONIQUE  DU  RÉTRÉCISSEMENT 
MITRAL, 

Par  le  Dr  **•  »®boziek  ,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris. 

La  révolution  que,  contre  M.  Bouillaud,  notre  vénéré  maître , 
M.  Beau  a  cherché  à  faire  dans  la  physiologie  des  mouvements  du 
cœur,  est  partie  d’une  erreur  et  est  arrivée  â  une  autre  erreur. 
M.  Beau,  que  nous  pouvons  attaquer  un  peu  vivement,  parce  qu’il 
sait  se  défendre  et  que  nous  professons  pour  lui  la  plus  sincère 
estime,  n’entendant  pas  l’espèce  de  bruit  anormal  qu’il  cherchait 
au  second  temps  dans  les  cas  de  rétrécissement  de  la  bicuspide ,  a 
été  entraîné  à  mettre  le  second  temps  à  la  place  du  premier.  S’il 
avait  cherché  autre  chose  qu’un  bruit  de  souffle,  il  aurait  entendu 
presque  constamment ,  au  second  temps  ,  dans  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  un  bruit  ressemblant  à  un  grondement,  à  un  roule¬ 
ment;  bruit  qui  sans  doute  peut  varier  d’intensité  chez  des  ma¬ 
lades  différents  et  à  des  époques  différentes,  mais  qu’on  retrouve 
toujours  quand  on  le  cherche  avec  soin.  Souvent  c’est  tout  à  fait  à 
la  pointe  qu’on  l’entend,  en  un  point  très-limité;  souvent  il  faut 
pencher  le  malade  sur  le  côté  droit  pour  dégager  le  cœur  de  dessous 
XX.  25 
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Ic  poumon  gauche,  et  surtout  ce  n’est  pas  un  .souffle  qu’il  faut 
chercher,  les  souffles  que  l’on  entend  au  second  temps,  à  la  pointe, 
dépendant  aussi  souvent  d’une  insuffisance  aortique  que  d’un  ré¬ 
trécissement  mitral. 

M.  Beau  dit  que  souvent  on  confond  le  premier  temps  avec  le 
second.  Sans  doute ,  quand  le  cœur  se  démène  et  bat  tumultueu¬ 
sement,  l’observation  est  difficile ,  impossible  souvent,  môme  pour 
une  oreille  exercée  ;  mais ,  quand  le  malade  s’est  reposé ,  quand  il 
a  pris  de  la  digitale ,  rien  n’est  plus  facile  que  de  mettre  chaque 
temps  à  sa  place,  si  on  s’y  prend  bien. 

Le  mode  d’examen  a  une  extrême  importance  dans  les  cas  un  peu 
difficiles  :  on  doit  s’éclairer  de  toutes  les  lumières,  inspection, 
palpation ,  percussion ,  auscultation. 

La  délimitation  préalable  des  poumons,  du  foie,  de  la  rate,  est 
indispensable  à  une  bonne  et  rapide  délimitation  du  cœur  lui- 
rnéme.  Dans  la  figure  ci-jointe,  on  voit  le  rapport  de  ces  organes 
et  une  double  mesure  du  cœur,  dont  l’une  représente  la  partie  du 
cœur  laissée  à  nu  par  l’écartement  des  poumons ,  dont  l’autre  des¬ 
sine  la  circonférence  même  du  cœur. 

On  ne  saurait  trop  habituer  la  main  au  diagnostic  des  maladies 
du  cœur;  elle  peut  remplacer  l’oreillé. 

On  applique  l’oreille  au  niveau  du  troisième  espace  intercostal 
gauche,  contrôle  sternum  :  là  retentit  le  second  claquement.  A 
l’aide  du  second,  on  trouve  le  premier  ;  on  écoule  le  rhythme  avec 
attention,  puis,  frôlant  la  poitrine,  on  s’écarte  insensiblement 
vers  la  pointe,  et  on  entend  poindre  les  bruits  anormaux,  que  l’on 
place  avec  la  plus  grande  facilité  au  premier  ou  au  second  temps, 
suivant  qu’ils  Ont  lieu  avant  ou  après  le  second  claquement.  Si  on 
manque  le  but  une  première  fois,  on  revient  une  seconde,  puis 
une  troisième.  Oh  juge  bien  mieux  ainsi  du  temps  auquel  a  lieu  un 
souffle  ,  qu’on  ne  le  fait  en  s’aidant  du  pouls. 

Dans  le  rétrécissement  mitral ,  on  entend  un  rhythme  que  pour 
sa  fréquence,  on  pourrait  appeler  rhythme  du  rétrécissement 
mitral,  et  qu’on  peut  représenter  ainsi  :  ffout-ta-ta-roû,  ce  der¬ 
nier  ronflement  se  reliant  avec  le  premier  souffle,  de  manière  à 
produire  un  bruit  continu.  Au  niveau  de  l’orifice  aortique,  on 
entend  tout  autre  Chose ,  vouHa-ta,  un  rhythme  tout  à  fait  dif¬ 
férent. 
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Pour  expliquer  les  éléments  de  ce  rhythme ,  il  nous  faut  re¬ 
prendre  rapidement  la  physiologie  des  mouvements  et  des  bruits 
du  cœur. 

D’après  Galien,  les  oreillettes  ne  sont  pas  des  cavités  tout  à  fait 
inertes.  On  ne  se  lasse  jamais  d’admirer  le  génie  inventif  de  ce 
grand  médecin.  Galien  admet  dans  le  cœur  trois  ordres  de  fibres  : 
les  unes,  longitudinales,  servent  à  la  dilatation  ;  les  autres,  transver¬ 
sales,  à  la  contraction;  les  troisièmes,  obliques,  agissent  pendant 
le  repos,  quand  le  cœur  met  à  profit  les  matériaux  qu’il  a  attirés  à 
lui.  Le  ventricule,  d’après  Galien,  appelle  le  sang,  puis  le  repousse 
en  s’assimilant  ce  sang,  qu’il  embrasse,  qu’il  étreint,  et  chasse  enfin 
dans  l’artère  la  portion  excrcmentitielle  dont  il  n’a  plus  que  faire. 
Galien  admet  donc  une  diastole  active,  une  période  de  repos  et 
une  systole  ;  sa  théorie  des  mouvements  du  cœur  est  donc  aussi 
simple  qu’il  est  possible.  Toutefois  la  diastole  est  pour  lui  le  mou¬ 
vement  le  plus  grave,  le  plus  important  du  cœur:  c’est  le  cœur 
qu’il  s’agit  de  faire  vivre  ;  tout  travaille  pour  le  cœur,  qui  n’en¬ 
voie  du  sang  que  ce  qu’il  ne  veut  plus.  Nous  retrouvons  dans  Bi- 
chat  à  peu  près  les  mêmes  idées  sur  l’indépendance,  sur  la  vie 
morale  du  cœur.  Pour  Galien,  le  pouls  est  produit  parla  systole 
ventriculaire.  Il  semble  donc  que  l’ordre  admis  par  lui  soit ,  à  la 
systole  auriculaire  initiale  près,  le  même  que  celui  que  nous  ac- 
ceptoüs  aujourd’hui. 

Harvey  admet  la  contraction  auriculaire  au  début,  mais  com¬ 
plète  et  non  partielle,  comme  on  l’a  admis  plus  tard.  Le  ventricule 
rempli  se  contracte  immédiatement,  puis  se  relâche  et  s’affaisse  en 
recevant  du  sang  :  «  Cor,  dum  laxatur  et  concidit,  recipit  sangui- 
«nem.  »  Harvey  rejette  la  dilatation  active  du  ventricule ,  admise 
par  Galien  ;  mais  il  admet  la  réplétion  du  ventricule  du  cœur 
pendant  le  second  temps. 

Pour  Haller,  le  mouvement  du  cœur  commence  par  la  contrac¬ 
tion  de  la  veine  cave ,  qui  chasse  le  sang  dans  l’oreillette  droite 
par  de  véritables  pulsations.  L’oreillette  se  gonfle  peu  â  peu,  et 
quand  la  distension  est  parvenue  à  un  certain  point,  l’irritation 
qu’elle  occasionne  fait  naître  le  mouvement  de  l’oreillette,  qui  est 
vif  dans  le  ventricule  droit,  sans  chasser  du  sang  en  arrière; 
car  la  veine  jugulaire  ne  paraît  pas  avoir  de  pulsation  dans  un 
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homme  bien  portant  ou  dans  un  animal  tranquille.  Le  ventricule 
droit,  étant  rempli  de  sang,  s’étend,  se  redresse,  s’élargit,  et,  étant 
stimulé  par  ce  sang  ,  se  contracte.  Une  partie  du  sang  de  l’oreil¬ 
lette  gauche  repasse-t-elle  dans  la  veine  pulmonaire  ?  Haller  ne  le 
décide  pas.  La  veine  cave,  les  deux  oreillettes,  et  ensuite  les  ven¬ 
tricules  ,  se  contractent  successivement  et  se  relâchent  dans  le 
même  ordre ,  de  façon  que  la  dilatation  ou  la  contraction  de  la 
veine  cave  et  des  deux  ventricules  tombe  toujours  sur  le  même 
instant.  Il  y  a  donc  pour  Haller  une  dilatation  du  ventricule  au  se¬ 
cond  temps  ;  il  admet  la  coïncidence  de  la  systole  ventriculaire, 
du  choc  de  la  pointe  et  du  pouls  artériel. 

Les  phénomènes  que  j’ai  observés  sur  le  cœur  mis  à  nu  de  deux 
lapins  et  d’un  coq,  dit  M.  Bouillaud ,  ne  diffèrent  guère  de  ceux 
décrits  par  M.  Hope. 

Or,  d’après  Hope ,  le  premier  mouvement  du  cœur,  après  le 
repos ,  est  la  systole  auriculaire,  qui  consiste  en  une  légère  et 
très-brève  contraction ,  plus  considérable  dans  l’appendice  qu’ail- 
leurs ,  et  propagée  par  un  rapide  mouvement  vermiculaire  vers  le 
ventricule,  dans  la  systole  duquel  il  se  termine  plutôt  par  conti¬ 
nuité  d’action  que  par  deux  mouvements  successifs.  La  systole  ven¬ 
triculaire  commence  soudain  et  se  termine  dans  la  diastole,  pendant 
laquelle  le  ventricule  revient,  par  un  mouvement  d’expansion  instan¬ 
tané,  à  son  volume  primitif.  Cette  diastole  est  accompagnée  de  l’af¬ 
flux  du  sang  des  oreillettes  et  par  un  léger  mouvement  de  rétrac¬ 
tion  de  ses  cavités  très -perceptible  à  leurs  sinus.  Puis  vient 
l’intervalle  de  repos  pendant  lequel  le  ventricule  reste  en  repos, 
plein,  non  distendu,  pendant  toute  la  période  qui  sépare  le  second 
claquement  du  premier;  l’oreillette  ne  reste  en  repos  que  durant  la 
première  partie  de  cette  période,  la  seconde  étant  occupée  par  la 
contraction  qui  va  recommencer  la  série  dés  mouvements.  Les 
oreillettes  sont  toujours  pleines  ;  elles  semblent  jouer  un  rôle 
moins  important  chez  les  grands  animaux  que  chez  les  petits,  chez 
les  animaux  adultes  que  chez  les  jeunes. 

Les  expériences  de  MM.  Chauveau  et  Marey  confirment  les  expé¬ 
riences  précédentes. 

M.  Beaun’admet-ilpasia  dilatation  du  ventricule  pendant  lesecond 
temps  quand  il  admet  le  souffle  de  l’insuffisance  aortique?  Pourquoi 
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n’admet-il  pas  la  môme  dilatation  dans  le  rétrécissement  mitral, 
lui  qui  fait  jarriver  le  sang  dans  l’oreillette  au  second  temps  avec, 
une  force  suffisante  pour  produire  le  second  claquement? 

Nous  accepterons  pour  les  mouvements  la  théorie  acceptée  par 
Hope  et  par  M.  Bouillaud.  Quant  aux  bruits,  avec  Rouanet  et 
M.  Bouillaud,  nous  nous  séparerons  de  Hope,  qui  n’admettait  que 
pour  le  second  bruit  l’intervention  des  valvules;  nous  ne  compre¬ 
nons  pas  que  l’on  refuse  aux  valvules  auriculo-ventriculaires  ce 
que  l’on  accorde  aux  sigmoïdes.  Les  valvules  auriculo-ventricu¬ 
laires  claquent  comme  la  voile  d’un  bateau  que  l’on  change  de 
côté,  claquent  au  même  titre  que  les  sigmoïdes;  comme  celles-ci, 
elles  forment  des  nids,  des  poches  :  la  ressemblance  est  aussi  com¬ 
plète  que  possible. 

Cette  théorie  seule  peut  nous  rendre  compte  de  la  succession  des 
bruits  que  nous  entendons  dans  le  rétrécissement  mitral. 

Le  souffle  du  premier  temps  qui  existe  le  plus  souvent  n’est  pas 
indispensable:  la  systole  auriculaire  initiale  peut  être  assez  faible 
pour  ne  pas  produire  un  souffle  et  l’insuffisance  mitrale  peut  man¬ 
quer.  Le  souffle  peut  être  plus  ou  moins  long  suivant  qu’il  se  com¬ 
posera  du  souffle  dû  à  la  systole  auriculaire  initiale ,  ajouté  au 
souffle  de  l’insuffisance,  ou  bien  d’un  de  ces  deux  éléments.  Par¬ 
fois  le  souffle  pourra  se  prolonger,  quand  aux  deux  causes  de  souf¬ 
fle  précédentes  viendra  se  réunir  la  dilatation  rapide  instantanée 
du  ventricule:  le  souffle  sera  dit  prolongé  et  deviendra,  pour 
M.  Bouillaud,  pathognomonique  du  rétrécissement  mitral. 

Dans  le  rétrécissement  mitral,  un  souffle  plus  ou  moins  prolongé 
existe  donc  presque  toujours  au  premier  temps  ;  mais  il  n’est  pas 
nécessaire,  parce  que  la  contraction  de  l’oreillette  peut  être  trop 
faible  pour  le  produire.  Le  premier  claquement  de  la  cavité  droite 
se  mêle  au  souffle  ou  le  ferme. 

Le  dédoublement  du  second  claquement,  si  net,  si  évident,  a  été 
négligé  par  les  uns  et  nié  par  les  autres.  Ilope  l’a  rapporté  à  une 
double  révolution  du  cœur;  il  se  trompe.  Skoda  l’accepte  sans  en 
chercher  l’explication.  M.  Bouillaud ,  qui  l’a  indiqué  comme  signe 
du  rétrécissement  mitral,  en  a  donné  le  mode  de  formation. 

Soit  que  les  ventricules  remplis  l’un  après  l’autre  se  contractent 
successivement,  soit  que  se  contractant  ensemble,  ils  n’achèvent  pas 
de  se  vider  ensemble,  l’aorte  ne  reçoit  plus  son  sang  en  même 
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temps  que  Tartére  pulmonaire;  elle  se  contracte  avant  ou  après 
celle-ci  ^  et  le  second  claquement  des  sigmoïdes  aortiques  a  lieil 
avant  ou  après  celui  des  sigmoïdes  pulmonaires.  Nous  pouvons 
accepter  facilement  ce  défaut  de  synchronisme  pour  l’aorte  et  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  qui  appartiennent  à  deux  systèmes  différents, 
tandis  que  nous  sommes  moins  disposé  à  le  faire  pour  les  ven¬ 
tricules,  liés  par  des  fibres  communes. 

Au  second  temps,  les  deux  ventricules  se  dilatent,  et,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’aspiration  puissante  du  ventricule  gauche,  en  même 
temps  que  du  vis  atergo  ,  le  sang,  passant  à  travers  un  canal  ré¬ 
tréci,  inégal,  vibre  en  même  temps  qu’il  fait  vibrer  la  bicilspide  ; 
alors  se  produit  ce  ronflement  pathognomonique,  ce  grondement 
plus  ou  moins  fort  qui  peut  aller  jusqu’au  bruit  de  tonnerre  loin¬ 
tain,  et  qui  prend  un  timbre  d’autant  plus  sourd  que  le  rétrécisse¬ 
ment  est  plus  considérable  et  que  le  ventricule  trouve  plus  d’obs¬ 
tacle  à  se  remplir.  Nous  ne  trouvons  plus  la  forme  grondante,  mais 
soufflante,  quand  le  rétrécissement  est  moyen,  quand  la  diastole 
du  ventricule  peut  encore  se  faire  subitement. 

Ce  grondement  du  second  temps,  sur  lequel  j’insiste,  a  toujours 
été  pris  pour  ce  fameux  bruit  présystolique  dont  tout  le  monde  a 
parlé,  sur  lequel  personne  ne  s’entend,  que  Hope  lui-même  avoue 
n’avoir  jamais  entendu,  que  M.  Bouillaud  enfin  néglige  et  même 
nie. 

On  a  passé  sous  silence  un  bruit  bien  plus  facile  à  entendre,  sur 
equel  M.  Bouillaud  a  tant  insisté  :  le  triple  bruit,  le  dédoublement 
du  second  claquement  dont  nous  avons  cherché  l’explication  plus 
haut.  Ainsi,  dansl  a  plupart  des  observations  de  rétrécissement  de 
a  bicuspide  rapportées  par  M.  Hérard,  il  n’en  est  pas  question;  je 
ne  puis  comprendre  cette  lacune.  Aussi  me  permettra-t-on  de  douter 
de  l’absence  constante  de  tous  signes  stéthoscopiques  signalés  par 
beaucoup  de  médecins  clans  les  rétrécissements  de  la  bicuspide.  11 
faut  qu’on  ait  examiné  les  malades  au  moment  où  on  ne  peut  plus 
le  faire,  c’est-à-dire  quand  les  battements  du  cœur  sont  trop  préci¬ 
pités  ou  quand  les  malades  vont  mourir  .  M.  Bouillaud  compte  par 
deux  ou  trois  les  cas  aphones. 

J’ai  dù  m’en  prendre  de  suite  au  remarquable  travail  de  M.  Hé¬ 
rard,  qui  résume  parfaitement  l’état  de  la  science,  mais  qui  nous 
semble  fait  dans  un  esprit  trop  conciliant.  Il  nous  suffit  que  sur 
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19  obsèrvatious,  il  rapporte  18  cas  de  souffle  au  second  temps  dans 
le  rétrécissement  mitral.  Pourquoi  rejette-t-il  le  souffle  d’insuffi¬ 
sance  mitrale?  Comment  peut-il  admettre  un  bruit  de  souffle  au 
premier  temps,  un  bruit  de  souffle  non  présystolique,  dû  à  un  ré¬ 
trécissement  mitral,  quand  il  accepte  la  théorie  de  Ilope  ! 

Hope  regardait  comme  excessivement  rare  le  murmure  diasto¬ 
lique  mitral;  quant  au  bruit  présystolique ,  il  y  a  regardé  avec 
soin,  et  une  fois  seulement  il  a  pu  le  soupçonner  sans  en  être  sûr. 

MM.  Barth  et  Roger  pensent  que,  de  toutes  les  lésions  précitées, 
le  rétrécissement  mitral  est  celle  qui  le  plus  souvent  ne  produit,  au¬ 
cun  bruit. 

Skoda  dit  que  dans  les  rétrécissements  de  la  bicuspide,  on  en¬ 
tend  quelquefois,  au  lieu  d’un  murmure  diastolique  prolongé, 
deux  bruits  sourds  au  niveau  du  ventricule  gauche;  il  lui  semble 
que  le  double  second  bruit  fait  partie  d’un  murmure  qui  se 
forme  à  l’orifice  rétréci ,  c’est-à-dire  que  le  murmure  produit  par 
le  rétrécissement  est  divisé,  quand  l’action  du  cœur  est  faible,  fré¬ 
quemment  en  deux,  mais  quelquefois  en  trois  bruits;  de  plus, 
dans  beaucoup  de  cas,  le  murmure  ne  peut  pas  être  distinctement 
entendu  en  un  point,  pendant  qu’autour  de  lui  deux  ou  trois 
bruits,  comme  s’ils  étaient  les  éléments  les  plus  forts  du  mur¬ 
mure,  peuvent  être  entendus. 

Il  ajoute  :  a Lè  second  son,  dans  le  ventricule  gauche,  est  rem¬ 
placé  par  un  murmure  qui  est  souvent  assez  prolongé  pour  n’ètre 
que  momentanément  interrompu  pendant  la  systole  du  cœur.  Le  se¬ 
cond  son,  dans Tarière  pulmonaire,  est  augmenté.  Pendant  la  sys¬ 
tole,  dans  le  ventricule  gauche,  ou  bien  on  n’entend  pas  de  son 
du  tout,  ou  bien  seulement  un  son  indéterminé  ou  un  murmure , 
parce  que  l’insuffisance  de  la  valvule  mitrale  est  le  plus  ordinai¬ 
rement  associée  au  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  gauche.  » 

Skoda  admet  donc  le  triple  bruit  ,  avec  une  explication  diffé¬ 
rente  de  celle  que  donne  M.  Bouillaud;  il  admet  le  bruit  anormal 
du  second  temps.  ' 

Stokes  en  vient  à  dire  que,  dans  les  cas  ordinaires  de  murmure, 
mitral,  nous  ne  pouvons  pas  dire  si  le  murmure  dépend  d’un  ré¬ 
trécissement  ou  d?une  insuffisance  ou  bien  des  deux  à  la  fois  ;  tout 
consiste  pour  lui ,  qui  le  croirait  ?  à  savoir  si  le  murmure  provient 
d’une  cause  organique  ou  bon. 
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Le  Dr  Lemaire ,  ancien  chef  de  clinique  de  M.  Bouillaud ,  pu¬ 
blia  dans  l'Union  médicale,  en  1854 ,  une  leçon  de  notre  maître 
commun ,  pour  démontrer  l’importance  du  triple  bruit  et  du  bruit 
anormal  au  second  temps  comme  signes  du  rétrécissement  mi¬ 
tral. 

A  cet  article,  Forget,  de  Strasbourg,  répondit  par  un  article 
plein  de  passion,  ainsi  intitulé  :  Diagnostic  des  rétrécissements 
aortique  et  mitral,  insuffisance  des  bruits  anormaux,  signes 
nouveaux.  Je  dois  ménager  le  temps  de  mes  lecteurs  et  ne  pas 
examiner  cet  article. 

Enfin  M.  Racle ,  dans  son  traité  du  diagnostic  médical ,  a  fait 
sur  l’auscultation  du  cœur  un  article  plein  de  lucidité,  de  bon  sens 
et  de  vérité.  Je  lui  ferai  un  reproche,  celui  de  laisser  croire  qu’une 
insuffisance  aortique  et  qu’un  rétrécissement  mitral  peuvent  exister 
sans  signe  stéthoscopique. 

Le  cas  le  plus  remarquable  de  grondement  du  second  temps  dh 
à  un  rétrécissement  mitral  que  nous  ayons  entendu  est  celui  du 
nommé  Noël;  c’est  un  bruit  de  bombe,  de  tonnerre  lointain. 
M.  Beau  lui-même  rendrait  les  armes  s’il  l’entendait.  Il  n’y  a  pas 
d’asystolie ,  l’état  général  est  très-passable,  les  jambes  sont  à  peine 
enflées,  le  pouls  est  assez  régulier;  au  niveau  de  l’orifice  aor¬ 
tique  ,  on  entend  un  triple  claquement ,  précédé  d’un  léger  souffle 
au  premier  temps;  à  gauche,  à  la  pointe  ,  le  souffle  du  premier 
temps  existe,  mais  sans  prendre  la  forme  du  jet  de  vapeur  ;  puis 
vient  le  triple  claquement,  et  enfin  un  immense  grondement  qui 
remplit  tout  le  second  temps.  Que  ferait  M.  Beau  de  ce  gronde¬ 
ment  ,  qui  est  bien  au  second  temps  et  qui  ne  dépend  pas  de  l’ori¬ 
fice  aortique  ? 

Dans  ce  cas ,  les  accidents  généraux ,  bien  que  graves,  ne  sem¬ 
blent  pas  en  rapport  avec  l’altération  de  l’orifice  mitral.  Il  en 
est  souvent  ainsi,  et  on  se  tromperait  si  on  voulait  toujours 
prendre  pour  guide  du  diagnostic  local  l’état  général;  la  régula¬ 
rité ,  la  vibrance,  le  développement  même  du  pouls,  ne  sont  pas 
rares  chez  des  malades  atteints  de  rétrécissement  notable  de  l’ori¬ 
fice  mitral,  surtout,  comme  nous  le  verrons,  si  à  cette  lésion  se 
joint  l’insuffisance  aortique.  Nous  en  trouverons  des  preuves  in¬ 
contestables  àü  chapitre  des  nécropsies,  dans  plusieurs  cas  oh 
deux  ans,  trois  ans  avant  la  mort,  la  maladie  a  été  méconnue  par 
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des  médecins  éminents  dont  l’attention  n’avait  pas  été  éveillée  par 
l’auscultation.  Ne  sait-on  pas  que  la  relation  qui  existe  entre  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  les  maladies  du  cœur  n’a  été  re¬ 
jetée  avec  tant  d’opiniâtreté  qu’en  raison  du  long  espace  de  temps, 
du  nombre  d’années  parfois  considérable,  qui  s’écoule  entre  la 
maladie ,  cause  première  du  mal ,  et  les  accidents  graves  qui  en¬ 
traînent  la  mort  ? 

Levasseur,  20  ans.  Pouls  petit,  régulier;  pas  d’insuffisance  aor¬ 
tique  ;  on  entend  très-nettement  à  la  pointe  un  souffle  prolongé,  suivi 
d’un  double  second  claquement,  suivi  d’un  ronflement  qui  rejoint  le 
premier  souffle.  On  pourrait  nier  la  maladie  du  cœur,  le  rétrécissement 
mitral, si  ou  ne  consultait  que  l’état  général. 

.Dehail,  41  ans.  Pouls  régulier,  peu  développé,  tendu,  roide;  les 
jambes  sont  à  peine  enflées;  au  niveau  des  cavités  droites  et  de  l’ori¬ 
fice  aorlique,  on  entend  un  triple  claquement;  à  gauche ,  au  niveau  de 
l’orifice  mitral,  on  perçoit  au  premier  temps  un  bruit  râpeux  terminé 
par  le  premier  claquement  (jamais  un  soufflé  en  jet  de  vapeur);  au 
second  temps,  le  dédoublement  du  second  claquement,  puis  un  ronfle¬ 
ment  qui  va  rejoindre  le  bruit  râpeux  du  premier  temps. 

Perrot,  41  ans.  Pouls  régulier;  vers  la  bicuspide,  on  entend  un  bruit 
râpeux,  suivi  du  dédoublement  du  second  claquement ,  suivi  d’un  ron¬ 
flement  qui  remplit  tout  le  second  temps. 

Je  ne  puis  citer  ici  tous  les  cas  dans  lesquels  j’ai  rencontré  soit 
le  singulier  rhythme  sur  lequel  nous  insistons,  soit  un  bruit  anor¬ 
mal  au  second  temps,  sans  insuffisance  aortique;  l’absence  de  l’àu- 
topsie  leur  ôterait  tout  intérêt  pour  le  lecteur. 

Le  souffle  prolongé  de  la  pointe ,  c’est-à-dire  le  souffle  qui  rem¬ 
plit  le  premier  temps  et  s’avance  jusque  dans  le  second  temps  ,  est 
donné  par  M.  Bouillaud  comme  un  signe  du  rétrécissement  mi¬ 
tral.  Je  n’en  conteste  pas  la  valeur ,  mais  il  n’est  pas  toujours  facile 
de  savoir  si  le  second  temps  est  commencé  quand  le  souffle  cesse. 
J’ai  vu  bien  souvent  notre  maître  diagnostiquer  le  rétrécissement 
mitral  à  l’aide  de  ce  signe.  Pour  ma  part,  je  suis  plus  certain  de 
mon  diagnostic  quand  j’ai  entendu  un  bruit  anormal  au  second 
temps,  ce  qui  ne  tarde  pas,  quand  le  pouls  se  ralentit  sous  l’in¬ 
fluence  du  repos  ou  de  la  digitale. 

Le  souffle  prolongé  se  présente  dans  deux  conditions  différentes  : 
tantôt  le  cœur  bat  tellement  vite  qu’on  n’entend  qu’un  souffle  au 
cœur,  le  second  temps  avorte  ou  du  moins  devient  aphone,  c’est  ce 


394  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

qui  arrive  dans  le  rétrécissement  mitral  considérable,  quand  le 
malade  palpite  ;  tantôt  on  entend  les  claquements,  le  cœur  prend 
le  temps  de  se  remplir,  et  l’oreille  perçoit,  vers  la  pointe  et  le  long 
du  bord  inférieur  du  cœur,  un  souffle  en  jet  de  vapeur  prolongé 
qui  semble  être  à  cheval  sur  les  deux  temps,  à  contre  mesure,  pour 
ainsi  dire  :  on  dirait  qu’il  se  passe  dans  un  autre  cœur,  il  n’empê¬ 
che  pas  d’entendre  le  double  claquement  et  le  bruit  anormal  du 
second  temps.  Celui-ci  me  paraît  se  rapporter  à  un  rétrécissement 
peu  considérable ,  moyen. 

Je  trouve  un  exemple  de  cette  dernière  espèce  chez  une  nommée 
Manette  Potron,  âgée  de  64  ans  :  il  y  a  un  dédoublement  du  second 
claquement,  sans  bruit  anormal  notable  au  second  temps,  pour  le 
moment  du  moins;  car  chez  elle,  un  an  auparavant,  j’ai  entendu 
un  souffle  court  au  second  temps.  La  malade  est  parfaitement  sè¬ 
che;  le  pouls  est  un  peü  irrégulier,  inégal;  il  n’y  a  aucune  espèce 
d’asystolie.  Trouvera-t-on  chez  elle  un  rétrécissement  mitral  con¬ 
sidérable?  Je  ne  le  crois  pas. 

J’ai  vu  diagnostiquer  un  rétrécissement  mitral,  à  cause  d’un  bruit 
de  souffle  prolongé,  chez  une  femme  qui  mourut  avec  de  petits  ab¬ 
cès  dans  les  reins,  dans  le  foie,  un  péricarde  rouge,  granulé  par 
endroits ,  recouvert  de  fausses  membranes  peu  adhérentes ,  des 
caillots  organisés  dans  les  cavités  du  cœur,  une  valvule  mitrale 
simplement  épaissie;  les  caillots  faisaient-ils  fonction  de  rétrécis¬ 
sement?  Je  crois  dangereux  de  diagnostiquer  un  rétrécissement 
mitral  à  l’aide  du  souffle  prolongé. 

Deshairs,  21  ans.  Souffle  large,  diffus,  sur  tout  le  cœur,  très- 
fort  au  niveau  de  l’orifice  aortique,  remplissant  tout  le  premier 
temps.  On  entend  difficilement  un  souffle  au  second  temps,  bien 
que  l’insuffisance  aortique  existe  probablement  ;  le  pouls  est  re¬ 
doublé,  vibrant,  régulier.  J’ai  entendu  affirmer  l’existence  d’un 
rétrécissement  mitral  considérable  :  je  crois  qu’il  y  a  chance  d’er¬ 
reur.  Que  dans  ce  cas,  il  y  ait  des  inégalités  sur  le  bord  de  la  val¬ 
vule  mitrale  un  peu  rétrécie,  je  l’accepte  parfaitement;  qu’il  y  ait 
un  rétrécissement  aortique ,  je  suis  de  cet  avis  ;  mais  que  le  rétré¬ 
cissement  soit  en  rapport  avec  l’intensité  du  souffle,  non,  parce 
que  toutes  les  fois  que  j’ai  trouvé  à  l’autopsie  un  rétrécissement 
considérable,  j’ai  entendu  pendant  la  vie  un  grondement  plus  ou 
moins  fort  au  second  temps. 
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Le  triple  claquement  a  une  grande  importance  comme  signe  du 
rétrécissement  mitral  :  c’est  là  qu’il  prend  en  effet  toute  son  inten¬ 
sité  ,  toute  sa  pureté;  mais,  de  même  que  les  palpitations ,  il  peut 
se  rencontrer  dans  la  chloro-anémie  et  dans  diverses,  lésions  du 
cœur.  On  comprend  qu’il  puisse  dépendre  de  causes  variées. 

Chabert,  18  ans. 

Anasarque,  albumine  dans  l’urine.  Pouls  à  108,  très-petit;  gêne  éx- 
trême  de  la  respiration.  Souffle  au  premier  temps ,  le  long  du  bord  infé¬ 
rieur  du  cœur  et  à  la  pointe.  Triple  claquement,  rien  aü  second  temps. 
Mêmes  signés',  le  pouls  étant  descendu  à  78.  Le  malade  meurt  éclamp¬ 
tique.  Le  cdetir,  gros,  hypertrophié,  à  fibres  rouges,  à  péricarde  intact,  à 
endocarde  blanc,  n’offré  que  de  l’épaississement  pour  toute  altération 
des  valvules. 

Dans  la  fin  de  notre  travail,  nous  nous  appuierons  sur  des  au¬ 
topsies  pour  démontrer  la  constance  du  rhythme  que  nous  attri¬ 
buons  au  rétrécissement  mitral. 

Monot,  21  ans. 

Rétrécissement  mitral,  rhythme  pathognomonique;  accouchement, 
déchirüfe  poSsiblède  la  valvule;  fin  précipitée. 

Autopsie.  Dilatation  du  cœur  droit  et  de  l'oreillette  gauche  ;  hyper¬ 
trophie  moyenne  dü  ventricule  gauche  ;  la  bicuspide  est  très-inégale; 
soh  orifice  est  divisé  en  deux  parties  par  une  des  Cordes  tendineuses  ; 
la  valvule  est  déchirée  :  chaque  trou  laisse  à  peine  passer  le  petit  doigt; 
l’orifice  aortique  est  sain ,  l’aorte  est  assez  étroite. 

On  ne  connaît  pàS  le  début  dé  là  maladie,  qtti  a  passé  inaperçue  dans 
le  service  de  M.  Oelidrin,  tellement  les  accidents  généraux  étaient  peu 
développés. 

Dès  l’entrée,  M.  Bouillaud  constate  Un  bruit  de  soufflé  sec,  prolongé 
jusque  dans  le  second  temps,  couvrant  les  deux  claquements,  simple  en 
apparence,  double  en  réalité  ;  les  jambes  sont  enflées  depuis  deux  mois,, 
les  veines  jugulaires  Sont  dilatées,  lé  pouls  est  petit. 

Bientrtt  on  entend  un  double  souffle. 

La  malade  accouche  Un  mois  avant  .terme. 

Le  triple  claquement  apparaît;  il  n’y  a  pas  encore  de  grondement 
pendant  le  second  temps. 

Enfin  on  entend  le  rhythme  complet  du  rétrécissement  mitral. 

Les  accidents  se  précipitent;  la  dyspnée  est  extrême.  Le  triple  cla¬ 
quement  disparaît;  on  n’entend  plus  qu’un  double  ronflement  et  un 
souffle  aigu  sur  la  ligne  inférieure  du,  cœur.  Jusque  dans  les  derniers 
temps,  ie  pouls  resta  régulier,  assez  développé,  vibrant. 

La  déchirure  delà  valvule  s’est-elle  produite  pendant  l'accouchement  ? 

Léonard,  20  mis. 

Rétrécissement  mitral,  rhythme  pathognomonique. 


396  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

Autopsie.  Dilatation  du  cœur  droit  et  de  l'oreillette  gauche;  épais¬ 
seur  et  capacité  à  peu  près  normales  du  ventricule  gauche.  La  bicus-r 
pide  laisse  passer  seulement  le  petit  doigt;  elle  est  épaissie,  fibreuse, 
incrustée,  d’un  côté,  de  matière  calcaire;  la  grande  lame  peut  encore 
jouer  et  claquer,  et  s’opposer  peut-être  àu  reflux  du  sang;  les  cordons 
épais  s’attachent  directement  à  la  valvule ,  les  divisions  sont  supprimées, 
l’orifice  aortique  est  intact. 

Le  pouls,  inégal,  irrégulier,  à  84-96  à  l’arrivée  du  malade,  tombe  le 
lendemain  à  60,  et  devient  presque  régulier;  l’enflure  des  pieds,  les  pal¬ 
pitations,  datent  de  loin. 

Le  cœur  est  très-gros.  A  la  pointe  et  le  long  du  bord  inférieur  du 
cœur,  on  entend  un  bruit  de  scie ,  un  piaulement  au  premier  temps , 
suivi  d’uu  triple  claquement  suivi  d’un  souffle.  Le  second  souffle  ne  se 
manifeste  que  de  deux  pulsations  l’une;  il  n’a  pas  toujours  la  même 
forme  :  tantôt  soufflant,  tantôt  grondant,  parfois  tellement  sourd,  qu’il 
faut  savoir  qu’il  exisle  pour  le  trouver;  variant  de  forme  pour  deux 
pulsations  consécutives,  et  disparaissant  pour  une  troisième,  parfois 
s’entendant  uniquement  à  la  pointe, (comme  s’il  s’y  formait,  diminuant 
aussitôt  qu’on  remonte,  plus  soufflant  pendant  la  première  partie  du 
séjour  du  malade ,  plus  ronflant  pendant  la  seconde,  plus  sourd  à  me¬ 
sure  qu’on  va  à  la  mort. 

Le  frémissement  vibratoire  varie  :  parfois  nul ,  tantôt  double  à  la 
pointe,  tantôt  n’existant  qu’au  second  temps,  plus  net  à  l’arrivée  du 
malade  qu’à  la  fin.  Le  souffle  et  le  frémissement  au  second  temps  sont 
d’accord  pour  démontrer  le  passage  du  sang  à  travers  la  bicuspide  pen¬ 
dant  le  second  temps. 

Le  rhythme  se  rapportait  en  général  à  celui  que  nous  avons  indiqué; 
mais  il  variait,  influencé  par  mille  causes  et  en  particulier  par  la  di¬ 
gitale,  pendant  l'administration  de  laquelle  le  pouls  était  en  général 
ralenti  et  prenait  la  forme  doublée,  c’est-à-dire  qu’une  pulsation  plus 
forte  était  suivie  d’une  plus  faible. 

Dans  le  service  de  H.  Empis,  Hôtel-Dieu,  chez  la  femme  Doléans, 
44  ans,  atteinte  d’hémiplégie,  le  15  juillet  1862  je  trouve  le  rhythme 
du  rétrécissement  mitral.  La  mort  arrive  quelques  jours  après.  A  l’aa- 
topsie,  2  août,  on  trouve  un  rétrécissement  mitral  considérable. 

Berthet,  39  ans. 

Rétrécissement  mitral  considérable,  bruit  anormal  au  second  temps. 

Autopsie.  Dilatation  du  cœur  droit  et  de  l’oreillette  gauche.  La  bicus¬ 
pide  est  remarquablement  rétrécie  ;  c’est  un  plancher  moitié  osseux, 
moitié  fibreux,  percé  d’une  fente  linéaire,  qui  ne  permettait  le  passage 
du  sang  que  très-difficilement.  Le  ventricule  gaitche,  puissant,  hyper¬ 
trophié,  est  revenu  sur  lui-même  ;  orifice  aortique  sain. 

Pouls  irrégulier,  inégal,  fréquent  ;  frémissement  au  premier  temps , 
perceptible  au  second,  mais  faible  ;  souffle  au  premier  temps,  en  jet  de 
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vapeur,  couché  sur  le  bord  inférieur  du  cœur,  s’entendant  en  bas  du 
sternum,  où  l’on  trouve  un  triple  claquement.  Il  existe  un  bruit  anor¬ 
mal  au  second  temps,  tantôt  sous  la  forme  d’un  souffle,  le  plus  sou¬ 
vent  sous  la  forme  d’un  grondement  sourd.  Nous  avions  diagnostiqué 
insuffisance  mitrale  et  tricuspidienne,  rétrécissement  mitral. 

Pirot,  61  ans,  morte  dans  le  service  de  M.  Beau. 

Un  élève  du  service  m’a  dit  qn’on  a  Lrouvé,  à  l’autopsie,  de  la  dilata¬ 
tion  plutôt  que  de  l’hypertrophie,  l’orifice  mitral  rétréci  de  manière  à 
ne  laisser  passer  que  le  doigt,  et  rien  de  notable  aux  autres  valvules. 

J’entendais,  à  la  pointe  du  cœur,  le  rhythme  que  j’attribue  au  rétré¬ 
cissement  mitral;  le  pouls  était  filiforme,  irrégulier,  inégal,  pré¬ 
cipité. 

Dumey,  60  ans. 

Autopsie.  Le  Dr  Dumont,  chef  de  clinique,  a  constaté  une  insuffisance 
et  un  rétrécissement  mitral,  sans  insuffisance  aortique. 

Pouls  lent,  vibrant,  inégal,  irrégulier;  peu  d’œdème,  peu  de  frémis¬ 
sement,  peu  d’impulsion  ;  rhythme  de  rétrécissement  mitral  à  gauche; 
souffle  en  jet  de  vapeur  le  long  du  bord  inférieur  du  cœur  ;  triple  bruit 
au  niveau  de  l’aorte;  un  souffle  remplace  la  seconde  partie  du  dédou¬ 
blement. 

Calot ,  51  ans. 

Rétrécissement  mitral,  souffle  au  second  temps. 

Autopsie.  La  bicuspide  est  déformée  et  extrêmement  épaissie  ;  vue  en 
dessous  ,  elle  n’offre  rien  de  bien  remarquable,  si  ce  n’est  cet  épaissis¬ 
sement  et  le  rapprochement  des  cordes  tendineuses  par  suite  du  rétré¬ 
cissement.  La  valvule  est  presque  suffisante. 

A  sa  face  auriculaire,  la  valvule  est  froncée  comme  une  bouche  qui 
fait  la  moue;  la  moitié  de  l’orifice  est  formée  par  utt  ulcère  osseux  ,  on 
peut  comparer  l’orifice  à  un  museau  de  tanche  ravagé  par  le  cancer;  le 
rétrécissement  est  considérable. 

On  entendait  un  souffle  au  second. temps,  à  la  pointe. 

•Meunier,  36  ans. 

Rétrécissement  mitral,  rétrécissement  de  la  tricuspide,  rhythme 
pathognomonique.  Diagnostic  possible  :  insuffisance  aortique,  érysi¬ 
pèle  du  cœur? 

Autopsie.  Une  rougeur  générale,  érysipélateuse,  a  envahi  le  péricarde  ; 
l’oreillette  droite  est  gonflée  comme  une  oreille  envahie  par  l 'évjrsïpéle, 
et  ressemble  assez  bien  à  une  crête  de  coq  lurgide. 

La  bicuspide,  cartilagineuse  et  dure,  est  considérablement  rétrécie; 
les  valvules  de  l’aorte,  très-épaisses,  sont  très-probablement  suffi¬ 
santes. 

Le  rétrécissement  de  la  tricuspide  est  moins  considérable  que  celui 
de  la  bicuspide;  tandis  qu’un  pois  passerait  à  peine  par  l’orifice  mitral, 
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le  bout  du  doigt  s'engagerait  dans  l'autre  orifice;  puis  la  tricuspide  n’a 
pas  la  même  dureté  cartilagineuse  ;  elle  est  rouge,  épaisse,  et  adhère  à 
elle-même  par  la  face  supérieure  de  ses  lames. 

:  On  entendait  un  piaulement  au  premier  temps  ,  le  dédoublement  du 
second  claquement,  et  un  ronflementau  second  temps  aussi  bien  en  bas 
du  sternum  qu’à  la  pointe.  Nous  avons  pu  prévoir  }e  rétrécissement  de 
la  tricuspide.  On  entendait  en  bas  du  sternum,  au  second  temps,  tantôt 
un  ronflement,  tantôt  un  souffle  que  nous  croyions  par  élimination 
pouvoir, se  rapportera  un  rétrécissement  auriculo-ven(riculaire  droit; 
quoi  qu’il  en  soit,  le  rhylhme  pathognomonique  du  rétrécissement  mi¬ 
tral  existait  parfaitement  net.  On  entendait  un  quadruple  claquement  : 
y  a-t-il  là  lin  signe  de  plus  d’un  double  rétrécissement  auriculo-ven- 
Iriculaire  ? 

Monsout,  28  ans. 

Rétrécissement  moyen  des  deux  orifices  auriculo-venlriculaires  ;  dou¬ 
ble  insuffisance  correspondante,  insuffisance  aortique. 

Autopsie.  La  bicuspide  est  épaissie,  recroquevillée,  bordée  de  petites 
dents  de  poisson;  on  dirait  d’un  œil  chassieux;  l’orifice  devait  rester 
béant. 

La  tricuspide  ressemble  presque  à  la  bicuspide  comme  lésion  :  elle 
est  épaissie,  indurée,  bordée  de  granulations  fines,  de  dents  de  poisson  ; 
probablement  insuffisante,  un  peu  rétrécie. 

L’orifice  aortique  laisse  couler  l’eau;  il  y  a  un  dépôt  de  choux-fleurs 
à  la  face  ventriculaire  des  sigmoïdes.  . 

Au  niveau  de  la  bicuspide,  on  entend  un  souffle  au.  premier  temps 
suivi  d’un  ronflement  au  second;  pas  de  triple  claquement.  Au  niveau 
de  l’orifice  aortique,  souffle  au  second  temps. 

Quant  à  l’orifice  droit,  notre  attention  n’était  pas  encore  éveillée  sur 
sa  lésion.  Nous  suivons  dans  les  hôpitaux  une  femme  Wolff ,  que  nous 
pensons  atteinte  d’un  double  rétrécissement  auriculo-venlriculaire. 

Fontaine,  21  ans. 

Double  rétrécissement  moyen,  relatif,  auriculo-venlriculaire;  pas 
d’insuffisance  aortique. 

Autopsie.  Les  oreillettes  sont  aussi  grosses  que  les  ventricules;,  le 
cœur  s’avance  presque  autantà  droite  qu’à  gauche;  le  ventricule  droit 
occupe  toute  la  partie  antérieure,  le  cœur  est  carré  vers  la  pointe.  La 
tricuspide  estjâune,  épaissie,  hypertrophiée,  dure  ;  l’orifice  est  rétréci 
relativement.  Le  ventricule  droit  est  dilaté. 

La  bicuspide  offre  la  même  lésion  que  la  tricuspide  ;  elle  est  jaune, 
hypertrophiée,  rétrécie  relativement,  deux  doigts  y  passent;  l’oreillette 
gauche,  énormément  dilatée, apparaît  au-dessus  du  ventricule  gauche, 
qu’elle  dépasse  en  volume.  L’orifice  aortique  est  sain. 

On  entend  à  droite,  le  long  du  sternum ,  un  double  bruit  de  souffle 
fin  peu  sourd,  mais  très-manifeste.  Le  souffle  du  premier  temps  à  droite 
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est  plus  sourd  que  celui  de  gauche,  qui  est  aigu,  sibilant,  déchirant. 
Au  second  temps,  le  bruit  est  également  plus  sourd  à  droite  qu’à  gau- 
chenil  ne  rejoint  pas  le  premier  souffle;  il  s’accompagne  de  frémisse¬ 
ment,  On  n’entend  pas  dé  triple  claquement  net. 

Dans  les  observations  précédentes,  le  rétrécissement  mitral  est 
compliqué  de  la  lésion  des  cavités  droites;  dans  les  suivantes,  nous 
le  verrons  se  compliquer  d’insuffisance  aortique  ;  mais  il  semble 
que  cette  dernière  maladie,  loin  d’étre  une  complication,  devient 
un  remède  efficace.  L’insuffisance  aortique  agit  en  effet  dans  un 
sens  tout  différent  du  rétrécissement  mitral. 

Riescher,  24  ans. 

Rétrécissement  mitral,  insuffisance  aortique. 

F  Autopsie.  Cœur  gros,  adhérence  du  péricarde  ;  la  bicuspide  est  hyper¬ 
trophiée,  épaisse ,  bordée  de  quelques  dents  de  poisson.  L’orifice  est 
moyennement  rétréci.  L’orifice  aortique  est  insuffisant;  les  valvules, 
épaisses,  dures,  sont  évasées  en  forme  de  babouche. 

Au  niveau  de  l’orifice  aortique,  souffle  au  second  temps.  Le  triple 
claquement  et le  ronflement  du  second  temps  ont  été  assez  constants 
pour  que  nous  n’ayons  pas  hésité  à  affirmer  le  rétrécissement  mitral. 

A  la  pointe,  au  premier  temps,  on  entendait  le  souffle  en  jet  de  vapeur, 
clair,  superficiel,  qui  ne  peut  être  rapporté  au  péricarde,  puisque  celui- 
ci  était  adhérent. 

Lafoche,  59  ans. 

Rétrécissement  mitral,  insuffisance  aortique. 

Autopsie.  Adhérence  générale  du  péricarde.  Volume  du  cœur  moyen. 
L’orifice  mitral  est  rétréci  et  insuffisant;  la  valvule  est  épaisse,  fibreuse, 
garnie  çà  et  là,  sur  les  bords,  de  végétations  fines  de  nouvelle  forma¬ 
tion. 

Les  valvules  aortiques  sont  peu  déformées,  cependant  elles  tiennent 
mal  l’eau. 

Au  niveau  de  l’orifice  aortique,  souffle  au  second  temps;  du  côté  de 
la  bicuspide,  double  ronflement  séparé  par  un  triple  claquement.  Le 
souffle  n’a  jamais  été  considérable  au  premier  temps. 

D’après  ces  deux  cas,  nous  voyons  combien  il  est  facile  de 
séparer  le  bruit  anormal  de  l’insuffisance  aortique,  qui  est  un 
souffle,  du  bruit  anormal  du  rétrécissement  mitrai,  qui  est  un  gron¬ 
dement. 

Conclusions. 

1°  Le  rétrécissement  mitral  a  pour  signe  pathognomonique  un 
rliythmc  que  nous  représentons  par  /fou t- ia - ta-ro û ,  ffout-ta-la- 
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mi.....;  c’est-à-dire  qu’ont  entend,  au  niveau  de  l’orifice  mitral,  un 
souffle  composé  de  deux  parties  reliées,  dont  la  première,  dite 
présystolique ,  accessoire  le  plus  souvent,  dépend  de  la  contrac¬ 
tion  de  l’oreillette,  dont  la  seconde,  la  plus  importante,  dépend  de 
la  systole  ventriculaire.  (Le  souffle  peut  encore  se  prolonger  pen¬ 
dant  le  début  de  la  diastole  ventriculaire,  et  on  a  le  bruit  de 
souffle  prolongé  de  la  pointe,  pathognomonique,  pour  M.  Bouillaud, 
du  rétrécissement  mitral  avant  le  ralentissement.)  Puis  on  entend 
un  premier  claquement,  qui  peut  être  celui  de  la  bicuspide,  quand 
celle-ci  n’est  pas  absolument  fixe,  qui  doit  être  le  plus  souvent 
celui  de  la  tricuspide  ;  ce  premier  claquement  est  suivi  du  dédou¬ 
blement  du  second  claquement  (résultat  de  l’abaissement  successif 
des  sigmoïdes  aortiques  et  pulmonaires),  puis  vient  un  ronflement 
qui  remplit  tout  le  second  temps ,  c’est-à-dire  toute  la  période  de 
dilatation  du  ventricule  :  le  souffle  revient  alors  de  manière  à  pro¬ 
duire  un  bruit  continu.  Au  niveau  de  l’orifice  aortique,  on  n’en¬ 
tend  plus  que  trois  claquements,  parfois  un  peu  de  souffle  au 
début. 

2°  Lorsque  le  cœur  bat  trop  vite,  le  rhy  thme  disparait,  pour  faire 
place  à  un  souffle  unique,  au  souffle  prolongé  de  la  pointe;  le 
temps  de  dilatation  n’existe  plus,  ou  du  moins  il  est  aphone. 

3°  Lorsque  le  mouvement  est  suffisamment  ralenti,  le  bruit 
anormal  du  second  temps  est  constant. 

4°  Le  plus  souvent,  il  est  très-facile  de  distinguer  le  bruit  anor¬ 
mal  du  rétrécissement  mitral  et  le  bruit  anormal  de  l’insuffisance 
aortique;  le  premier  étant  un  grondement,  et  le  second  un 
souffle. 

5°  Presque  toujours  le  dédoublement  du  second  claquement 
accompagne  le  rétrécissement  mitral,  jamais  il  n’accompagne  l’in¬ 
suffisance  aortique. 

6°  Les  individus  atteints  d’insuffisance  aortique  sont  en  général 
pâles,  d’apparence  essentiellement  chlorotique;  les  individus 
atteints  de  rétrécissement  mitral  sont  d’une  teinte  vineuse,  du 
moins  dans  les  derniers  temps  de  la  vie;  car  il  n’est  pas  rare 
de  rencontrer  des  malades  chez  lesquels ,  avec  les  signes  locaux 
d’un  rétrécissement  mitral,  on  trouve  la  blancheur  de  la  peau,  la 
régularité ,  le  développement  du  pouls,  l’absence  de  l’état  général 
des  maladies  du  cœur. 
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7°  Le  rétrécissement  mitral  et  l’insuffisance  aortique  se  ren¬ 
contrent  souvent  ensemble  et  se  neutralisent;  l’un  est  pour  ainsi 
dire  le  remède  de  l’autre ,  tout  au  contraire  du  rétrécissement  et 
de  l’insuffisance  aortiques ,  de  l’insuffisance  et  du  rétrécissement 
mitraux. 

8°  Les  lésions  simples,  isolées,  sont  extrêmement  rares. 

9°  Les  lésions  des  cavités  droites  sont  communes;  elles  sont 
moins  graves  que  celles  des  cavités  gauches. 

10°  L’insuffisance  de  l’orifice  droit  est  fréquente,  et  aussi  facile 
à  diagnostiquer  que  l’insuffisance  de  l’orifice  gauche. 

11°  Le  rétrécissement  de  l’orifice  droit  n’est  pas  absolument 
rare;  il  a  les  mêmes  signes  stéthoscopiques  que  le  rétrécissement 
mitral.  Chez  l’adulte,  je  ne  l’ai  pas  rencontré  isolé  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral;  j’en  cite  plusieurs  exemples;  le  diagnostic  est  pos¬ 
sible. 

12°  Ce  double  rétrécissement  est  compatible  ayec  une  appa¬ 
rence  de  santé. 

13°  L’étude  du  pouls  ne  peut  remplacer  l’étude  du  cœur  lui- 
même;  le  sphygmographe  ne  peut  traduire  l’état  du  cœur. 


SUR  UN  MOYEN  NOUVEAU  POUR  RECONNAÎTRE  LA 
PURETÉ  DU  CHLOROFORME, 

Par  e.  HiiBDi. 

Le  chloroforme  employé  comme  anesthésique  ne  peut  donner 
des  résultats  comparables  que  s’il  est  lui-même  d’une  composition 
bien  déterminée;  aussi  l’attention  a-t-elle  été  fixée  depuis  long¬ 
temps  sur  les  moyens  d’en  reconnaître  la  pureté  d’une  manière 
pratique,  c’est-à-dire  au  lit  du  malade,  à  l’aide  de  réactions  ra¬ 
pides  et  faciles  à  exécuter.  Mais  les  procédés  proposés  ont  eu  en 
général  l’inconvénient  de  n’être  pas  d’une  application  simple,  ou 
de  donner  des  résultats  qui  ne  doivent  pas  être  acceptés  saus  con¬ 
trôle. 

Les  substances  étrangères  qui  ont  été  signalées  se  rencontrent 
les  unes  assez  rarement  pour  que  leur  recherche  présente  peu 
d’importance;  les  autres,  au  contraire,  se  trouvent  avec  fréquence, 
XX.  20 
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alcool,  aldéhyde,  esprit  de  bois,  composés  métbylique,  amy- 
lique,  etc.;  elles  ont  été  l’objet  d’une  attention  particulière. 

On  a  dit  que  le  chloroforme,  versé  goutte  à  goutte  dans  un  vase 
d’eau,  tombe  au  fond  sans  perdre  sa  transparence,  s’il  est  pur, 
devient  opalin,  s’il  est  mêlé  avec  de  l’alcool  ;  que  versé  de  même 
dans  un  mélange  d’eau  et  d’acide  sulfurique,  d’une  densité  de 
1,440,  il  né  doit  pas  surnager  s’il  ne  contient  pas  de  matières 
étrangères.  Ces  moyens  ont  l’avantage  d’être  expéditifs,  mais  ne 
peuvent  être  considérés  comme  suffisants. 

En  mettant  dans  un  tube  de  verre  du  chloroforme  et  un  cristal 
d’acide  chromique,  ou  un  fragment  de  bichromate  de  potasse  et 
quelques  gouttes  d’acide  sulfurique,  l’apparition  d’une  teinte  verte 
a  été  considérée  comme  indiquant  la  présence  de  l’alcool;  la  plupart 
des  auteurs  regardent  cette  conclusion  comme  douteuse,  et  ad¬ 
mettent  que  le  chloroforme  pur  est  susceptible  de  développer  la 
même  teinte. 

Un  moyen  exact,  mais  peu  sensible,  a  été  proposé  par  Sou- 
beiran;  il  consiste  à  agiter  l’agent  anesthésique  avec  de  l’huile 
d’amandes  douces.  Le  mélange  reste  transparent  s’il  est  exempt 
d’alcool;  dans  le  cas  contraire,  il  prend  une  teinte  laiteuse. 

Dans  ces  dernières  années,  M.  Roussin  a  donné  un  procédé 
beaucoup  préférable  aux  précédents ,  mais  basé  sur  l’emploi  des 
nitrosulfures ,  produits  de  laboratoire  qu’il  sera  trop  souvent  im¬ 
possible  de  se  procurer.  Il  suffit  en  effet  de  verser  quelques  cen¬ 
tigrammes  de  binitrosulfure  de  fer  sur  le  composé  suspect,  d’agi¬ 
ter,  et  de  laisser  reposer  quelques  minutes:  rien  ne  se  manifeste 
lorsque  le  produit  n’est  pas  mêlé  à  des  matières  étrangères;  si  elles 
s’y  rencontrent,  il  y  a  formation  d’une  teinte  brune. 

La  nouvelle  méthode  que  nous  proposons  est  fondée  sur  l’inal¬ 
térabilité  du  chloroforme  pur  en  présence  du  sodium;  mais, 
lorsque  cet  agent  contient  de  l’alcool  ou  les  autres  produits  du 
même  ordre  susceptibles  de  l’altérer,  il  est  décomposé  avec  déga¬ 
gement  de  gaz  et  formation  de  matières  fixes.  L’action  se  prolonge 
tant  que  les  substances  étrangères  ne  sont  pas  complètement 
détruites.  Les  gaz  sont  formés  d’hydrogène ,  de  gaz  des  marais ,  et 
d’oxyde  de  carbone  ;  ceux  que  donne  l’esprit  de  bois  ne  sont  que 
de  l’hydrogène  et  de  l’oxyde  de  carbone.  Les  matières  fixes  appar¬ 
tiennent,  suivant  les  cas,  aux  séries  des  acides  méthulmique,  éthul- 
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mique,  amylulmique,  etc.,  combinés  avec  la  soude,  et  en  un  dépôt 
de  sel  marin. 

Cette  réaction  fournit  un  moyen  très -simple  pour  un  essai 
précis  et  rapide;  il  suffit  de  mettre,  dans  un  tube  de  verre  fermé  par 
lin  bout,  quelques  grammes  de  chloroforme,  et  de  projeter  dans  le 
tube  un  fragment  de  sodium  desséché  à  l’avance,  pour  enlever 
l’huile  de  naphte  qui  le  recouvre.  Pour  peu  qu’il  y  ait  quelques 
traces  de  matières  étrangères,  1  millième  suffit,  on  voit,  sans  qu’il 
soit  nécessaire  de  chauffer,  des  bulles  de  gaz  se  dégager  presque 
instantanément,  et  la  réaction  devenir  d’autant  plus  vive,  que  le 
produit  sera  moins  pur. 

Cet  essai  dure  deux  ou  trois  minutes,  et  dans  ces  conditions 
toute  production  de  gaz  est  la  preuve  décisive  de  l’impureté  du 
chloroforme. 

L’expérience  ainsi  conduite  n’éprouvera  ni  difficulté,  ni  danger 
d’inflammation  ou  de  détonation.  Il  sera  toujours  facile  de  se  pro¬ 
curer  du  sodium,  employé  actuellement  dans  l’industrie  sur  une 
grande  échelle,  et  qui  se  trouve  partout  à  bas  prix,  40  fr.  le  kilogr., 
et  il  suffit  d’un  fragment  d’une  valeur  de  6  ou  6  centimes.  Il  semble 
donc  permis  de  croire  que  celte  réaction  pourra  être  employée 
avec  avantage  dans  la  pratique  usuelle,  par  les  chirurgiens  qiii, 
au  moment  de  pratiquer  une  opération ,  auront  quelques  doutes 
sur  la  pureté  du  chloroforme.  L’expérience  que  nous  venons  de 
rappeler  peut  donc  prendre  place  à  côté  des  autres  réactions  de 
chimie  médicale  dont  le  clinicien  fait  souvent  usage,  et  c’est  à 
ce  titre  que  nous  avons  publié  la  note  ci-dessus  dans  ce  recueil. 


de  l’emphysème  généralisé  (pulmonaire,  médiastin 

ET  SOUS-CUTANÉ), 

Par  Ueurî  «Mf; eu,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfants. 

(3°  article  et  fin.) 

RÉSUMÉ. 

Lorsque  l’on  embrasse  d’un  coup  d’œil  les  diverses  circonstances 
pathologiques  dans  lesquelles  on  voit  apparaître  l’emphysème  sous- 
cutané;  lorsqu’on  se  demande  d’oit  vient  ce  gaz  infiltré  dans  le 
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tissu  cellulaire  externe,  quelle  en  est  la  nature,  le  siège  réel,  et  en 
vertu  de  quel  mécanisme,  de  circonscrit  qu’il  était  d’abord,  il  s’é¬ 
tend  plus  ou  moins  loin,  on  reconnaît  bientôt  la  nécessité  de  sé¬ 
parer  les  cas  et  de  les  ranger  par  groupes  distincts. 

Considérant  au  point  de  vue  étiologique  les  diverses  espèces 
à’ emphysème  sous-cutané,  je  les  classerai  dans  l’ordre  suivant  : 

1°  Emphysème  traumatique  (pour  lequel  je  renvoie  aux  écrits 
des  maîtres  dans  la  chirurgie). 

2°  Emphysème  non  traumatique ,  dont  la  cause  peut  être  dite 
mécanique,  et  qui  se  développe  à  la  suite  d’efforts  violents  (con¬ 
vulsions  de  la  rage  ,  accouchement  laborieux,  etc.),  ou  bien  dont 
la  cause  est  morbide  :  l’emphysème  sous-cutané  est  alors  la  consé¬ 
quence  d’un  état  pathologique  primitif,  soit  état  général  (septicé¬ 
mie,  affections  gangréneuses),  soit  altération  locale  (emphysème 
du  thorax  au  niveau  des  cavernes  tuberculeuses,  emphysème  de 
l’abdomen  par  perforation  du  canal  digestif,  emphysème  sous-cu¬ 
tané  par  ulcère  du  larynx,  etc.). 

Mais,  laissant  de  côté  les  différentes  espèces  d’emphysème,  qui 
sont  traitées  avec  détails  dans  la  première  moitié  de  ce  mémoire , 
j’arrive  à  celle  qui  fait  le  principal  objet  de  ce  travail,  et  je  vais  la 
décrire  sous  le  nom  d'emphysème  généralisé  chez  les  enfants. 

Établissons  d’abord  ce  que  nous  entendons  par  ce  mot  d'emphy¬ 
sème  généralisé,  et  précisons  les  caractères  qui  le  distinguent  des 
autres  espèces. 

Dans  les  cas  précédents,  il  s’agissait  d’un  emphysème  du  tissu 
cellulaire  périphérique,  lequel  provenait  d’une  action  matérielle  et 
visible  (traumatisme),  ou  d’une  action  mécanique  et  facilement  ap¬ 
préciable  (rupture  du  canalaérien  par  efforts,  mouvements  violents), 
ou  bien  encore  d’une  cause  pathologique  évidente  (emphysème  par 
gangrène ,  par  ulcère  laryngé ,  par  rupture  de  caverne  pulmo¬ 
naire,  etc.)  ;  il  s’agira,  dans  les  faits  qui  vont  suivre ,  d’un  emphy¬ 
sème  sous-cutané  par  cause  pathologique,  d’un  accident  qui  est 
toujours  consécutif  à  une  affection  des  organes  respiratoires,  et 
dont  l’invasion  soudaine  étonne  et  embarrasse,  emphysème  peu  vu 
et  par  suite  très-peu  connu  des  praticiens.. 

Dans  les  cas  précédents,  il  s’agissait  d’une  infiltration  gazeuse 
bornée  exclusivement  au  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  d’un  ern- 
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physème  purement  externe  (affection  gangréneuse,  charbonneuse 
de  la  peau);  ou  bien  d’un  emphysème  externe  et  à  la  Fois  interne, 
mais  ayant  à  l’intérieur  un  foyer  d’origine  circonscrit  (emphysème 
par  perforation  du  tube  laryngo-trachéal,  d’une  excavation  tuber¬ 
culeuse  ou  d’un  point  du  canal  digestif)  ;  il  s’agira,  dans  les  faits 
qui  vont  suivre,  d’un  emphysème  à  siège  triple,  si  je  puis  ainsi  dire, 
extérieur,  médian  et  intérieur,  lequel  a  simultanément  son  siège 
dans  le  poumon,  où  il  commence,  dans  le  tissu  cellulaire  du  mé- 
diastin,  qu’il  traverse,  et  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  périphérie 
cutanée,  où  il  arrive  finalement,  pour  s’étendre  à  tout  le  corps,  si 
la  mort  du  malade  ou  la  nature  médicatrice  ne  viennent  mettre  un 
terme  à  ses  progrès.  C’est  l'emphysème  généralisé  (pulmonaire, 
médiastin  et  sous-cutané  tout  à  la  fois),  dont  j’essayerai  la  descrip¬ 
tion,  plus  complète  qu’on  n’a  pu  le  faire  jusqu’à  présent  ;  je  la  tra¬ 
cerai  d’après  1 9  observations. 

Étiologie . 

L’emphysème  généralisé,  excessivement  rare  dans  l’âge  adulte 
et  tout  à  fait  exceptionnel  dans  la  vieillesse ,  semble  appartenir 
exclusivement  à  l’enfance  ;  j’ajoute,  pour  preuve  de  l’influence  de 
l’âge,  que  l’emphysème  généralisé  s’est  manifesté  presque  toujours 
chez  des  sujets  très-jeunes:  sur  nos  19  emphysémateux,  5  avaient 
moins  de  2  ans,  10  avaient  de  2  à  4  ans,  et  4  seulement  avaient  dé¬ 
passé  la  première  enfance.  «Le  poumon  de  l’enfant  ayant,  d’après 
Huschke,  un  parenchyme  plus  dense  et  aussi  plus  épais  que  celui 
du  vieillard,»  on  doit  attribuer  la  fréquence  plus  grande  de  l’em¬ 
physème  généralisé  dans  les  premières  années  de  la  vie,  non  point 
aux  conditions  anatomiques  du  viscère,  mais  à  la  fréquence  même 
des  affections  des  voies  respiratoires,  la  coqueluche  notamment, 
qui  produisent,  chez  les  jeunes  sujets,  l’emphysème  pulmonaire. 

11  est  remarquable  en  effet  que  tous  nos  emphysémateux  étaient 
primitivement  atteints  d’une  maladie  aiguë  et  violente  des  voies  res¬ 
piratoires,  bronchio-pneumonie  double,  catarrhe  suffocant ,  phthi¬ 
sie  rapide  et  surtout  coqueluche  intense  (8  sur  19);  c’est-à-dire 
que  chez  tous  ces  enfants  la  dyspnée  était  considérable,  souvent 
excessive  et  avec  suffocation  ;  la  toux  forte,  répétée,  incessante, 
avec  accompagnement  de  cris  et  d’efforts  ;  et  que  ce  tumulte  des 
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actes  respiratoires  était  bien  de  nature  à  donner  lieu ,  comme  phé¬ 
nomène  initial  de  l’emphysème  généralisé,  à  de  l’emphysème  pul¬ 
monaire  aigu. 

Anatomie  pathologique  ;  mode  de  production  de  V emphysème 
généralisé ; 

Par  quel  mécanisme  un  fluide  élastique  vient-il  ii  s’épancher  sous 
l’enveloppe  cutanée  et  à  se  montrer  à  la  surface  du  corps?  L’ana¬ 
tomie  pathologique  donne  l’explication  d’un  phonomène  qui  peut, 
du  premier  abord,  paraître  extraordinaire,  mais  qui  sera  jugé  très- 
simple  après  l’exposé  des  lésions  cadavériques  constatées  sur  les 
enfants  qui  ont  succombé  à  l’emphysème  généralisé. 

Dans  les  faits  que  j’ai  rapportés,  y  a-t-il  pncumatosc  par  exha¬ 
lation  dans  le  tissu  cellulaire?  Y  a-t-il  eu  formation  de  gaz  par  un 
travail  de  fermentation  morbide,  ainsi  qu’il  advient  dans  certains 
cas  d’emphysème  sous-cutané,  par  affection  gangréneuse  ou  char¬ 
bonneuse?  Évidemment  non;  et,  d’une  part,  les  observations  clini¬ 
ques,  de  l’autre,  les  nécropsies  démontrent  que  le  gaz  qui  distend 
les  cellules  du  tissu  conjonctif  est  l’air  de  la  respiration,  et  que  cet 
air  a  dû  sortir  des  voies  respiratoires  par  suite  d’une  rupture  des 
conduits  aériens  ou  d’une  déchirure  du  parenchyme  pulmonaire. 

Lorsqu’on  examine  l’appareil  respiratoire  des  jeunes  sujets  em¬ 
physémateux  qui  ont  succombé  soit  à  leur  affection  première,  soit 
à  l’accident  consécutif,  on  peut  constater  que  l’infiltration  aé¬ 
rienne  a ,  comme  je  l’ai  dit,  un  triple  siège  :  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  les  médiastins,  et  les  organes  pulmonaires. 

L 'emphysème  du  poumon  se  montre  au  plus  haut  degré,  avec 
toutes  ses  variétés ,  vésiculaire ,  interlobulaire  et  interlobaire  :  li¬ 
gnes  moniliformes,  traînées  sinueuses,  saillies  multiples,  bulles  de 
dimension  variable,  grandes  ampoules  «attachées  au  bord  libre»  et 
comparables  à  la  vessie  natatoire  des  poissons,  se  voient  il  la  sur¬ 
face  du  viscère,  et,  à  l’intérieur,  dilatation  des  vésicules  pulmo¬ 
naires ,  ampoules  internes  et  cavernes  remplies  d’air  ( phthisie 
aérienne  de  Storck). 

A  côté  de  ces  lésions  si  bien  décrites,  en  pathologie  humaine  et 
en  vétérinaire,  on  constate  des  altérations  anatomiques  moins  con¬ 
nues  :  à  côté  de  cet  emphysème  pulmonaire,  se  rencontre,  aussi 
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marqué,  V emphysème  mëdiastin ;  quand  le  sternum  a  été  enlevé, 
le  tissu  cellulaire  interpleural ,  distendu  par  l’air  et  comme  in¬ 
sufflé  ,  apparaît  semblable  au  tissu  cellulaire  des  animaux  de  bou¬ 
cherie;  les  médiastins  sont  criblés  de  vésicules,  d’ampoules  aé¬ 
riennes  agglomérées  dans  les  points  où  le  tissu  connectif  est  le 
plus  lâche  et  le  plus  abondant ,  disposées  en  couches ,  en  traînées 
confluentes,  le  long  de  l’aorte,  de  l’œsophage,  des  ganglions  lym¬ 
phatiques,  de  la  trachée-artère,  autour  de  la  surface  médiastine  du 
péricarde,  et  jusque  sur  le  diaphragme. 

Quant  au  fluide  élastique  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  et  qui,  pendant  la  vie,  formait  des  saillies,  des  tumeurs 
avec  crépitation  pathognomonique,  c’est  l’air  du  médias  tin,  c’est 
l’air  du  poumon,  qui,  pour  arriver  au  dehors,  a  suivi  une  voie  inso¬ 
lite  que  lui  a  faite  la  maladie;  ét  cette  voie  anomale,  il  est  facile 
d’en  comprendre  le  trajet  en  se  rappelant  les  communications  ana¬ 
tomiques  et  la  continuité  du  tissu  cellulaire  des  organes  contenus 
dans  la  poitrine  avec  celui  de  l’enveloppe  cutanée  au  cou. 

Que  l’air  passe  du  médiastin  au  tissu  conjonctif  de  l’extérieur, 
on  le  conçoit  sans  peine  anatomiquement;  mais,  du  parenchyme 
pulmonaire  au  médiastin ,  comment  s’opère  la  migration? 

Il  faut  pour  cela  qu’il  y  ait  déchirure  des  vésicules  pulmo¬ 
naires,  avec  décollement,  mais  non  pas  rupture  de  la  plèvre  viscé¬ 
rale  et  sans  perforation  du  poumon  proprement  dite,  puisqu’il  ne 
se  forme  point  alors  de  pneumothorax.  Expliquons-nous  plus  clai¬ 
rement. 

Le  mode  de  production  de  l’emphysème  médiastin  nous  parait 
double  : 

Tantôt  c’est  une  ampoule  sous-pleurale  qui  est  située  près  de  là 
racine  du  poumon;  la  masse  d’air  qui  la  constitue,  poussée  par  de 
nouvelles  quantités  de  fluide  élastique  échappé  des  bronches  pen¬ 
dant  de  violents  efforts  de  respiration  ,  décolle  la  plèvre  sans  la 
rompre ,  et  chemine  jusqu’au  point  de  réflexion  de  celle-ci  :  cette 
masse  d’air,  manquant  alors  de  parois  qui  l’emprisonnent ,  s’épan¬ 
che  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin. 

Tantôt  c’est  de  l’intérieur  môme  du  parenchyme  que  procède 
directement  le  fluide  aérien  :  après  rupture  d’une  ampoule  pro¬ 
fonde,  il  passe  du  tissu  conjonctif  intervésiculaire  dans  la  gaîhe 
celluleuse  qui  environne  de  toutes  parts  les  vaisseaux  sanguins  et 
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les  bronches ,  et  de  là  il  chemine  le  long  de  ces  canaux  jusqu’à  la 
racine  des  poumons ,  point  où ,  comme  tout  à  l’heure ,  il  pénètre 
dans  le  médiaslin  et  s’y  infiltre. 

Il  faut,  ai-je  dit,  une  déchirure  préalable  des  vésicules  pulmo¬ 
naires  :  c’est  pendant  les  accès  de  dyspnée  suffocante,  comme  dans 
le  croup;  c’est  pendant  les  secousses  convulsives  de  la  toux,  comme 
dans  la  coqueluche,  qu’elle  s’opère.  Il  se  passe  alors  un  phénomène 
comparable  à  l’effort  :  par  la  contraction  violente  du  système  mus¬ 
culaire  respiratoire ,  l’air,  comprimé  entre  les  ampoules  terminales 
des  bronches  et  la  glotte  fermée ,  finit  par  s’échapper  en  déchirant 
les  parties  les  moins  résistantes,  c’est-à-dire  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  ,  altéré  dans  sa  consistance  par  la  maladie  première.  C’est 
par  ce  même  mécanisme  de  l’effort  que  des  chevaux  peuvent  de¬ 
venir  emphysémateux,  tout  d’un  coup,  après  une  course  forcée. 

Et  pareillement ,  dans  une  coqueluche  très-intense,  l’inspiration 
n’est-elle  pas  capable ,  à  elle  seule ,  de  produire  l’emphysème  pul¬ 
monaire,  condition  initiale  de  l’emphysème  généralisé?  Par  l’ac¬ 
tion  exagérée  des  puissances  inspiratrices,  il  se  fait,  pour  ainsi 
dire,  une  insufflation  des  canaux  aériens  qui  peut  être  assez  éner¬ 
gique  pour  déterminer  une  dilatation  et  une  rupture  des  cellules 
pulmonaires,  de  même  que  dans  des  expériences  sur  les  animaux , 
on  produit,  par  une  insufflation  artificielle,  un  emphysème  du  pou¬ 
mon  assez  rapide  et  assez  étendu  pour  amener  une  mort  subite. 

Séméiotique. 

C’est,  en  général,  au  summum  de  la  maladie,  que  se  manifeste 
l’emphysème  sous-cutané ,  alors  qu’il  survient  comme  accident , 
comme  complication,  dans  le^cours  d’une  affection  aiguë  et  grave 
des  voies  respiratoires.  L’emphysème  du  poumon  et  du  médiastin 
existe  sans  doute,  mais  méconnu,  depuis  un  temps  variable,  quand 
se  montre  l’emphysème  externe  :  sans  phénomènes  subjectifs  anté¬ 
cédents  ,  sans  aucune  sensation  particulière ,  sans  la  douleur  vive 
notée  quelquefois  dans  l’emphysème  sous-cutané  qui  succède  à 
l’ouverture  d’une  caverne  tuberculeuse,  le  passage  de  l’air  respiré 
s’effectue  de  l’intérieur  du  thorax  à  l’extérieur,  et  le  premier 
signe  de  ce  passage  est  une  tumeur  au  cou,  d’abord  d’un  seul  côté, 
au-dessus  de  la  portion  sternale  de  la  clavicule,  sous  la  mâchoire, 
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à  la  face,  ou  même  à  la  joue;  tumeur  molle,  et  donnant  sous  le 
doigt,  ainsi  qu’à  l’oreille,  une  crépitation  caractéristique,  et  chez 
quelques  sujets ,  augmentant  par  la  toux  et  par  les  cris. 

En  quelques  heures,  l’infiltration  gazeuse  s’étend  rapidement 
dans  tous  les  sens,  vers  la  face,  sur  les  côtés  du  cou,  et  les  régions 
thoracique  et  abdominale;  et,  en  deux  ou  trois  jours  (si  l’enfant 
vit  ce  temps),  cet  emphysème  sous-cutané  s’est  propagé  de  toutes 
parts,  gonflant  et  défigurant  les  petits  malades  comme  le  fait  une 
anasarque  intense,  et  leur  donnant  un  aspect  particulier  et  parfois 
véritablement  monstrueux. 

Au  moment  où  l’emphysème  a  acquis  une  certaine  étendue, 
l’état  des  emphysémateux  s’aggrave  d’ordinaire  :  la  fièvre,  la 
dyspnée,  les  plaintes,  l’anxiété,  augmentent,  sans  qu’il  soit  facile 
de  discerner  si  cette  aggravation  des  symptômes  dépend  de  la 
gêne ,  de  la  douleur  que  le  gonflement  des  parois  thoraciques 
et  la  tension  des  parties  infiltrées  font  éprouver  à  l’enfant,  ou 
bien  si  elle  n’est  point  la  conséquence  de  la  plus  grande  gravité  de 
l’affection  primitive  et  des  progrès  de  l’emphysème  interne. 

Lorsque,  dans  les  circonstances  précitées,  l’emphysème  sous- 
cutané  a  commencé  précisément  dans  la  région  où  le  tissu  cellu¬ 
laire  intérieur  de  la  poitrine  se  continue  avec  le  tissu  extérieur, 
nul  doute  qu’il  n’y  ait  simultanément  un  emphysème  médiastin 
qui  a  précédé,  de  même  que  cet  emphysème  médiastin  n’est,  le  plus 
souvent,  que  la  propagation  de  l’emphysème  pulmonaire  :  il  y  a 
continuité  dans  la  lésion,  comme  il  y  a  continuité  dans  le  tissu 
anatomique.  Le  jugement  du  médecin  peut  alors  être  assuré,  même 
à  défaut  des  signes  fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation,  qui 
ne  sont  que  d’un  faible  secours  pour  le  diagnostic  de  l’emphysème 
interne,  ces  signes  physiques  étant  masqués  ou  annihilés  par  ceux 
de  la  maladie  pulmonaire  primitive  (bronchio-pneumonie ,  etc.). 

Terminaisons  et  pronostic. 

Sur  les  19  enfants  dont  j’ai  réuni  les  observations,  15  ont  suc¬ 
combé  et  4  seulement  ont  guéri.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  mort 
fut  très-rapide;  elle  eut  lieu  en  deux  jours  (3  fois),  en  un  jour 
(2  fois)  ,  en  quelques  heures  (2  fois)  *  en  quelques  minutes  (1  fois)  ; 
la  vie  persista  rarement  au  delà  de  quelques  jours.  Le  pronostic  de 
l’emphysème  généralisé  est  donc  excessivement  sérieux. 
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Si  l’emphysème  du  poumon,  soudainement  développé,  peut  â  lui 
seul  être  cause  de  mort  subite  (et  les  observations  de  Prus  et  de 
M.  Andral,  ainsi  que  les  expériences  de  Le  Roy  d’Étiolles,  de 
Piedagnel,  et  de  M.  Poiseuille,  témoignent  de  cette  possibilité); 
s’il  faut  reconnaître  que  l’infiltration  aérienne  du  médiastin,  sans 
avoir  l’extrême  gravité  que  Dupuytren  lui  attribuait,  doit,  s’ajou¬ 
tant  à  l’emphysème  pulmonaire,  augmenter  les  troubles  de  la  cir¬ 
culation  et  de  la.  respiration,  l’on  comprend  que  l’état  des  malades 
atteints  d’emphysème  interne  s’aggravera  davantage  encore,  s’il 
est  possible,  par  la  complication  de  l’emphysème  sous-cutané. 
Mais,  en  définitive,  ce  n’est  point  le  passage  de  l’air  infiltré  du  mé¬ 
diastin  au  tissu  cellulaire  de  la  périphérie,  ce  n’est  point  cette 
troisième  phase  de  l’emphysème  généralisé  qui  constitue  un  dan¬ 
ger  réel,  et  la  sévérité  du  pronostic  dépend  presque  exclusivement 
de  la  gravité  de  l’affection  antécédente  des  organes  respiratoires  ; 
de  même  que,  pour  l’emphysème  traumatique  le  plus  étendu ,  la 
complication  n’est  suivie  de  mort  que  si  la  lésion  primitive  et  con¬ 
comitante  est  mortelle. 

Les  six  premiers  malades  que  j’avais  observés  ayant  succombé 
très-rapidement,  je  croyais  à  la  léthalité  presque  constante  et  pres¬ 
que  immédiate  de  l’emphysème  généralisé;  des  observations  ulté¬ 
rieures  m’ont  prouvé  que  la  guérison  était  possible ,  et  j’en  ai  cité 
quatre  exemples. 

Dans  ces  cas  favorables ,  l’air  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  de 
la  périphérie  a  été  résorbé  dans  un  temps  qui  a  varié  de  neuf  à 
vingt  et  un  jours,  et,  le  fluide  élastique  épanché  à  l’intérieur  étant 
sans  doute  aussi  résorbé  ultérieurement ,  les  altérations  bronchio- 
pulmonaires  elles-mêmes  ont  fini  par  se  résoudre,  et  ces  emphysé¬ 
mateux,  dont  la  situation  semblait  désespérée,  se  sont  rétablis  com¬ 
plètement. 

Traitement. 

Une  dyspnée  intense  avec  suffocation,  une  toux  violente,  ré¬ 
pétée,  avec  saccades  convulsives,  des  cris  immodérés,  des  mouve¬ 
ments  excessifs  ;  en  un  mot ,  l'effort  étant  la  cause  déterminante 
et  effective  de  l’emphysème  généralisé,  la  première  indication  est 
de  calmer  ce  tumulte  et  d’amortir  cet  effort,  de  manière  que  la  dé¬ 
chirure  pulmonaire  n’augmente  plus  et  que  de  nouvelles  quantités 
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d’air  ne  soient  point  poussées  de  l’intérieur  du  thorax  dans  le 
tissu  cellulaire  externe.  L’administration  à  haute  dose  de  la  digi¬ 
tale  et  de  l’opium  (comme  on  l’a  conseillé  dans  les  perforations 
intestinales),  en  diminuant  la  violence  des  battements  cardiaques 
et  des  mouvements  respirateurs,  répond  à  cette  indication. 

Quant  à  la  résorption  de  l’air  infiltré,  ce  sont  les  forces  natu¬ 
relles  de  l’organisme  qui  sauront  l’opérer.  Par  des  frictions  stimu¬ 
lantes  pratiquées  sur  les  parties  infiltrées,  peut-être  hâterait-on  ce 
travail  salutaire,  et  même,  dans  les  cas  où  l’emphysème  extérieur, 
par  ses  progrès  considérables,  semble  augmenter  notablement  la 
dyspnée  et  l’état  anxieux  du  malade,  il  y  aurait  lieu,  au  moyen  dé 
ponctions  multiples  avec  un  trois-quarts  capillaire,  de  frayer  au 
gaz  infiltré  une  voie  artificielle. 

COHCLCSIONS  GÉNÉRALES. 

Qu’il  nous  soit  permis,  en  terminant,  de  faire  ressortir  le  but  et 
les  résultats  pratiques  de  ce  long  travail. 

11  nous  a  été  donné  de  rencontrer  un  certain  nombre  de  cas  ex¬ 
ceptionnels  d 'emphysème  sous-cutané  connexe  à  un  emphy¬ 
sème  interne. 

Rassemblant  tous  les  faits  analogues  que  nous  avons  pu  recueillir, 
faits  qui  offrent  de  l’intérêt  au  moins  par  leur  rareté,  nous  les 
avons  analysés  et  comparés. 

L’étude  de  l’évolution  des  phénomènes  et  des  lésions  anatomi¬ 
ques  nous  a  montré  :  1°  que  l’emphysème  sous-cutané  non  trau¬ 
matique  coexiste  presque  toujours,  avec  un  emphysème  interne  ; 
2°  que  cet  emphysème  intra-thoéacique,  médiastin,  dérive  lui-même 
tantôt  d’une  solution  de  continuité  du  larynx,  de  la  trachée-artère 
ou  des  bronches,  et  tantôt  d’une  déchirure  du  tissu  du  poumon. 
De  là  nous  avons  établi  l’existence  de  deux  espèces  d’emphysème 
interne  :  l’und’ofjgine  laryngée,  trachéale  où  bronchique,  et  l’autre 
d’origine  pulmonaire. 

En  indiquant  les  causes  de  cette  dernière  espèce  d’emphysème 
médiastin,  nous  avons  fait  voir  qu’il  provient  d’un  emphysème  pul¬ 
monaire  sous-plcural,  et  incidemment  nous  sommes  arrivé  à  décou- 
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vrir  la  fréquence  de  X emphysème  pulmonaire  aigu,  contestée  ou 

méconnue  par  plusieurs  pathologistes. 

Nous  avons  montré  le  mécanisme  de  l 'emphysème  généralisé , 
emphysème  à  triple  siège  ( pulmonaire ,  médiastin,  sous-cutané ), 
et  nous  croyons  l’avoir  exposé  de  manière  que  des  faits  insolites, 
qui  étonnaient  par  leur  rareté  et  leur  obscurité,  paraîtront  désor¬ 
mais  simples  et  parfaitement  compréhensibles. 

En  même  temps  que  nous  apportions  plusieurs  exemples  d'une 
terminaison  fort  rare  de  l’emphysème  pulmonaire  sous-pleural  par 
un  emphysème  sous-cutané,  nous  avons  ajouté  des  notions  plus  pré¬ 
cises  à  l’histoire  de  X emphysème  médiastin. 

Nous  avons  prouvé,  d’une  part,  que  rien  ne  justifie  la  sévérité  du 
pronostic  énoncé  par  Dupuytren  relativement  à  l’infiltration  aé- 
rieune  des  médiastins,  et ,  d’autre  part,  que  l’emphysème  généra¬ 
lisé  ,  fort  redoutable  en  apparence ,  si  l’on  n’envisage  que  la  fré¬ 
quence  de  la  mort  dans  les  faits  cités,  l’est  beaucoup  moins  en 
réalité,  si  l’on  prend  en  considération  l’anatomie  pathologique. 
Celle-ci  apprend  en  effet  que  la  gravité  de  l’emphysème  généralisé 
dépend  surtout  de  la  maladie  pulmonaire  primitive  et  concomi¬ 
tante;  à  cette  gravité,  l’infiltration  gazeuse  ajoute  peu,  et  l’appari¬ 
tion  de  l’accident  nouveau  ne  doit  point  faire  désespérer  du  salut 
du  malade  et  pronostiquer  une  mort  prochaine. 

Tout  en  indiquant  les  moyens  les  plus  rationnels  d’obtenir  la 
disparition  de  l’air  épanché,  nous  avons  établi ,  par  les  faits  clini¬ 
ques  ainsi  que  par  les  résultats  de  la  chimie  et  de  la  physiologie 
expérimentale,  ce  que  l’on  peut,  dans  les  cas  d’emphysème  généra¬ 
lisé,  attendre  de  la  nature  médicatrice. 

De  plus  -,  l’emphysème  à  triple  siège  (sous-cutané ,  médiastin  et 
sous-pleural)  ayant  guéri  chez  quelques-uns  de  nos  malades,  l’ana¬ 
logie  permet  de  résoudre  affirmativement  une  question  jusqu’ici 
restée  douteuse ,  savoir  :  la  curation  possible  de  l’emphysème  pul¬ 
monaire. 

Enfin  on  a  pu  voir  que,  si  notre  travail  repose  principalement 
sur  la  clinique  et  l’anatomie  morbide,  nous  n’avons  point  pour  cela 
dédaigné  les  secours  que  nous  fournissaient  sur  la  matière  les  tra- 
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vaux  contemporains,  les  données  de  la  physiologie,  et  les  observa¬ 
tions  de  la  médecine  vétérinaire.  Nous  avons  rapproché  les  faits 
d’emphysème  généralisé  chez  l’homme  des  faits  analogues  chez 
les  animaux,  convaincu  que  la  pathologie  humaine  peut  grande¬ 
ment  s’éclairer  des  lumières  de  la  pathologie  comparée  (1). 


DU  DIABÈTE  CONSÉCUTIF  AUX  TRAUMATISMES, 

Par  p.  FiscnjEjft. 

(Suite  et  fin.) 

OBSERVATIONS. 

Chapitre  Ior.  —  Lésions  traumatiques  de  l’encéphale. 

§  XII.  —  L’analyse  des  21  cas  de  diabète  traumatique  que  nous 
avons  pu  recueillir  donne  lieu  aux  remarques  qui  vont  suivre  : 

Rien,  dans  la  nature  des  lésions,  ne  pouvait  faire  prévoir  le  sym¬ 
ptôme  que  nous  étudions  ici;  rien,'  en  un  mot,  ne  se  rapproche 
des  expériences  si  précises  dans  lesquelles  la  piqûre  d’un  point  res¬ 
treint  du  bulbe  détermine  le  diabète. 

La  preuve  de  ce  que  nous  avançons  est  établie  par  des  chiffres; 
les  21  cas  observés  se  décomposent  ainsi  : 


Coups  sur  le  front .  6  cas. 

le  verlex  ou  les  bosses  pariétales.  .  .  5  — 

l’occiput.  .  . . .  5  — 

Siège  non  déterminé. . .  5  — 


Nous  voyons  déjà  que  le  siège  de  la  lésion  parait  avoir  peu  d’in¬ 
fluence  sur  la  production  du  diabète.  Si  l’on  devait  s’attendre  à  un 
résultat,  c’était  à  la  fréquence  plus  grande  du  diabète  après  des 
chutes  sur  la  nuque. 


(1)  Ces  phrases  étaient  écrites  avant  l’institution  d’une  chaire  de  médecine 
comparée  5  la  Faculté  de  Paris.  11  appartient  à  M.  le  professeur  Rayer  de  dé¬ 
montrer  combien  cette  étude  du  régne  pathologique,  dont  il  fut  parmi  nous  le 
créateur  et  le  propagateur  ardent,  est  grande  ,  féconde ,  vraiment  philosophique, 
et  combien  cette  étude  de  la  pathologie  universelle  peut  finalement  être  utile  à 
l'humanité  souffrante. 
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En  spécifiant  la  variété  du  traumatisme,  même  incertitude  : 


Fractures  visibles . . .  6  cas. 

Plaies,  contusions  des  parties  molles,  fractures 
non  diagnostiquées. . .  15  cas. 


La  plupart  des  fractures  de  la  voûte  étaient  compliquées  de  frac¬ 
tures  de  la  base  du  crâne.  Parmi  les  15  cas  où  l’accident  fracture 
n’est  pas  mentionné,  il  doit  exister  un  certain  nombre  de  fractures 
de  la  base. 

L’étude  de  la  symptomatologie  révèle  quelques  particularités 
intéressantes  : 


Perte  de  connaissance  après  le  traumatisme.  .  .  11  cas. 

non  signalée .  10  — 


Cette  circonstance  démontre  que  dans  la  plupart  des  cas  la  bles¬ 
sure  a  été  accompagnée  d’un  contre-coup  violent,  lors  même  que 
ses  suites  ont  été  bénignes. 

Les  symptômes  cérébraux  consécutifs  ont  été  très-variés  : 

Commotion  prolongée .  3  cas. 

Commotion  légère. .  5  — 

Contusion ,  plaie  du  cerveau .  4  — 

Hémiplégie .  3  — 

Symptômes  non  signalés . 6  — 

Plus  tard  enfin  se  sont  montrés  quelques  symptômes  excep¬ 
tionnels 

Mouvement  de  recul . .  1  cas. 

de  manège . .  . .  1  — 

Hémiplégie  avec  atrophie. .  1  — 

En  résumé,  la  lésion  anatomique  et  la  symptomatologie  sem¬ 
blent  à  peu  près  indifférentes  dans  la  production  de  la  polyurie. 

Examinons  maintenant  dans  quelle  proportion  se  Sont  montrés  les 
symptômes  tirés  de  l’examen  des  urines. 


Polyurie  simple  sans  glycosurie .  4  cas. 

avec  glycosurie  légère.  ...  3  — 

Glycosurie  passagère . .  .  .  .  6  — 

permanente,  diabète  confirmé..  .  8  — 


Quant  à  l’albuminurie  traumatique,  elle  n’existe  pas  d’une  ma- 
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iiière  distincte  :  une  seule  fois  on  a  constaté  dans  l’urine  des  traces 
d’albumine. 

S  XIII.  —  Nous  classerons  les  observations  de  diabète  consécutif 
aux  lésions  cérébrales  d’après  les  signes  fournis  par  l’examen  des 
urines  ;  cette  méthode  parait  la  pins  rationnelle. 

Si  l’on  admet,  en  effet,  une  maladie  nommée  polyurie  simple, 
polydipsie,  diabète  non  sucré,  et  qu’on  la  différencie  du  diabète 
sucré  confirmé ,  dans  quel  cadre  nosologique  placer  ces  polyuries 
traumatiques  accompagnées  d’une  glycosurie  légère?  Il  est  plus 
naturel  et  plus  philosophique  de  réunir  ces  manifestations  morbides 
sous  le  même  titre  et  de  les  considérer  comme  de  simples  variétés. 
On  trouvera  d’ailleurs  des  passages  entre  la  polyurie  la  plus  insipide 
et  le  diabète  le  plus  sucré  ;  en  identifiant  les  deux  maladies ,  on  a 
pour  les  caractériser  des  symptômes  communs  d’une  grande  va¬ 
leur  (1). 

La  question  de  la  parenté  étroite  qui  lie  la  polyurie  simple  à  la 
glycosurie  a  été  traitée  avec  soin  par  M.  Fritz.  Les  rapports  entre 
les  deux  affections  avaient  été  signalés  par  un  grand  nombre 
d’auteurs  :  Watts,  Traube,  Bence  Jones,  Baron,  etc.,  qui  furent 
surpris  de  voir  alterner  le  diabète  sucré  avec  le  diabète  non  sucré. 
La  disparition  du  sucre  ne  suffit  pas  pour  prouver  que  l’altération 
des  transformations  organiques  qui  préside  au  diabète  ait  été  pro¬ 
fondément  modifiée,  puisque  M.  Ilohl  vient  de  démontrer  que  l’ino- 
site,  corps  isomère  à  la  glycose,  peut  se  substituer  à  celle-ci  et  la 
remplacer  complètement. 

«Cette  découverte  inattendue  met  au  néant  tout  ce  qui  a  été 
fait  jusqu’ici  pour  constituer  le  diabète  sucré  et  le  diabète  insipide 
en  deux  affections  essentiellement  distinctes.  C’est  un  problème  de 
plus  à  ajouter  à  tous  ceux  dont  la  solution  définitive  est  indispen¬ 
sable  pour  que  l’bistoire  générale  du  diabète  repose  sur  des  don¬ 
nées  assurées  de  physiologie  pathologique.»  (Fritz.) 

S  XIV.  — Dans  certains  cas  de  polyurie  traumatique,  lorsque 
la  quantité  de  glycose  est  très-peu  considérable  (de  2  à  10  millièmes), 


f.l)  Il  est  bien  entendu  que  je  laisse  de  côté  la  variété  de  polydipsie  que  La- 
combe  a  surtout  étudiée,  et  qu’il  caractérise  de«  soif  idiopathique  et  persistante.  » 
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la  présence  de  ce  corps  a-t-elle  une  valeur  suffisante  pour  caracté¬ 
riser  la  maladie  de  glycosurie  ;  ou  bien  cette  faible  quantité  de  su¬ 
cre  n’est-elle  pas  normale? 

Telle  est  l’opinion  soutenue  par  Bruecke ,  qui,  à  la  suite  de  ses 
recherches ,  proclame  la  présence  constante  du  sucre  dans  l’urine 
de  l’homme  à  l’état  normal. 

Son  procédé  de  recherches  est  celui  de  Heller.  Il  traite  l’urine 
par  la  potasse  caustique  et  la  yerse  dans  deux  tubes.  Si  l’un  deux , 
chauffé  à  la  lampe,  conserve  une  coloration  semblable  à  celle  de 
l’urine  renfermée  dans  le  tube  non  chauffé,  il  n’y  a  pas  de  glycose  ; 
mais,  si  elle  devient  plus  foncée,  le  changement  de  couleur  décèle 
des  traces  de  sucre:  on  peut  alors  se  mettre  à  l’abri  d’une  erreur  en 
employant  la  méthode  de  Bœttger. 

Bruecke  croit,  en  outre,  que  l’aréomètre,  le  polariscope,  et  la 
fermentation,  sont  insuffisants  pour  découvrir  les  petites  quantités 
de  glycose. 

Ces  observations  ont  eu  un  certain  retentissement ,  et  M.  Leconte, 
ayant  étudié  de  nouveau  la  question,  a  émis  un  avis  complètement 
opposé. 

II  n’est  pas  démontré  pour  lui  que  le  glycose  soit  la  seule  sub¬ 
stance  qui  dans  l’urine  donne  une  coloration  brune  sous  l’influence 
des  alcalis.  11  y  a  des  matières  colorantes  dans  l’urine,  et  on  ne  sait 
comment  elles  se  comportent.  Par  conséquent  ceux  qui  admettent 
l’existence  normale  du  sucre  dans  l’urine  de  l’homme  ont  donné 
à  des  caractères  insuffisants  une  valeur  scientifique  qu’ils  ne  pos¬ 
sèdent  pas. 

§  XV.  —  Le  symptôme  capital  de  la  polyurie  traumatique 
primitive  est  son  apparition  assez  prompte  (quelques  jours  après 
l’accident)  et  sa  durée  temporaire ,  qui  varie  entre  huit  et  dix 
jours  et  deux  ou  trois  mois.  La  maladie  n’a  pas  le  caractère  de  té¬ 
nacité  du  véritable  diabète  sucré,  et  tend  plutôt  à  disparaître. 

Mais,  dans  d’autres  cas,  la  cause  d’un  véritable  diabète  persis¬ 
tant  doit  être  rapportée  à  un  traumatisme  de  la  tête.  La  maladie 
se  déclare  alors  plus  ou  moins  longtemps  après  l’accident,  et  dans 
un  intervalle  qui  varie  entre  quelques  mois  et  deux  ans. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  une  glycosurie  traumatique  sans  gravité 
se  transformer  en  diabète  chronique,  et  s’accompagner  des  sym¬ 
ptômes  lès  plus  violents  de  cette  redoutable  maladie. 
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Enfin  on  a  observé  souvent  une  terminaison  un  peu  différente; 
la  glycosurie  temporaire  est  remplacée  par  une  polyurie  simple  , 
chronique  et  intense. 

Au  début  de  la  polyurie  traumatique,  l’urine  est  claire,  limpide, 
non  poisseuse;  sa  densité  est  inférieure  à  celle  de  l’urine  nor¬ 
male  (1).  Lorsque  la  glycosurie  s’y  joint,  la  proportion  de  sucre 
ne  dépasse  guère  8  à  10  millièmes.  Aussi  conçoit-on  très-bien  qu 
la  plupart  des  auteurs ,  en  présence  de  faits  semblables,  n’aien 
considéré  le  diabète  traumatique  que  comme  une  polyurie  simple. 

Mais,  lorsque  la  glycosurie  passagère  est  plus  intense ,  le  chiffre 
du  sucre  s’accroît  peu  à  peu  (2);  et  dans  le  diabète  secondaire,  la 
proportion  de  glycose  est  égale  à  celle  qu’on  signale  pour  le  véri¬ 
table  diabète  sucré,  d’origine  non  traumatique  (3). 

L’augmentation  de  la  quantité  d’urine  est  influencée  évidem¬ 
ment  par  la  lésion  cérébrale;  elle  suit  la  même  marche  et  guérit 
avec  elle  fréquemment.  Durant  la  période  d’état,  les  malades  ont 
la  peau  sèche,  chaude;  tourmentés  par  une  soif  inextinguible,  ils 
avalent  jusqu’à  25  et  30  litres  d’eau  par  vingt-quatre  heures,  et 
rendent  à  peu  près  autant  de  liquide.  La  faim ,  accrue  en  même 
temps  que  la  soif,  constitue  un  véritable  supplice;  j’ai  déjà  cité 
quelques  faits  qui  prouvent  combien  elle  est  impérieuse,  et  à 
quels  excès  elle  porte  les  malades. 

§  XVI. —  Les  anciens  auraient  pu  considérer  la  polyurie  comme 
un  phénomène  critique  devant  juger  favorablement  la  maladie  cé¬ 
rébrale.  Rien  n’autorise  à  adopter  une  pareille  opinion,  qui  est 
fausse  dans  son  application  au  pronostic  des  lésions  graves  de 
l’encéphale.  Si,  après  certaines  crises  nerveuses  violentes  (colère, 
frayeur,  hystérie,  etc.),  on  a  pu  constater  des  flux  urinaires,  ils  sont 
dus  à  cette  perturbation  nerveuse  elle-même  et  ne  peuvent  la  juger 
ni  en  bien  ni  en  mal.  Dans  les  lésions  graves  de  l’encéphale ,  l’ac¬ 
tion  morbide  prolonge  longtemps  ses  effets,  a  une  indépendance 


(1)  Densité  de  l’urine  normale:  1,017  (Le  Canu),  1,018  (Rayer).  Densité  de  l’urine 
dans  la  polyurie  :  1,001, 1,007, 1,009  (3  cas,  Rayer). 

(2)  Densité  de  l’urine  dans  un  cas  de  polyurie  avec  glucosurie  légère  :  1,010, 
1,021  (Todd);  dans  quelques  cas  de  glycosurie  passagère  :  1,043, 1,052. 

(3)  Densité  de  l’urine  dans  le  diabète  confirmé,  1,020,  1,074  (Bouchardat); 
1,027,  1,049  (Contour).  64  de  glycose  par  1,000  (Jordao),  62  par  1,000  (Mialhe). 
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propre ,  une  influence  incontestable  sur  la  vie  du  malade  ;  elle  ne 
peut  être  en  rien  comparée  à  une  perturbation  passagère.  La  com¬ 
motion  du  cerveau  qui  donne  lieu  à  la  polyurie  a  une  durée  assez 
longue;  le  flux  urinaire  qui  lui  est  subordonné  persiste  dans  les 
mêmes  proportions ,  et  une  crise  qui  dure  un  mois  et  davantage 
n’est  plus  une  crise ,  mais  un  symptôme  sans  influence  sur  la  lé¬ 
sion  du  système  nerveux. 

On  trouvera  plus  loin  (obs.  5,  6)  quelques  cas  de  mort,  quoi¬ 
qu’il  y  ait  eu  diabète  traumatique  primitif,  et  cette  complication 
semble  plutôt  fâcheuse,  car  elle  épuise  le  malade  et  anéantit  les 
forces  de  réaction.  ■  ■  ■ 

Enfin  nous  devons  avouer  qu’il  existe  une  lacune  importante  â 
combler.  L’examen  des  urines ,  chez  tous  les  malades  atteints  de 
traumatisme  de  l’encéphale,  montrerait  probablement  la  complica¬ 
tion  glycosurie  plus  commune  qu’on  ne  le  croit  généralement;  la 
présence  du  sucre  est  peut-être  constante,  mais  ne  frappe  que  lors¬ 
qu’elle  se  prolonge  au  delà  de  quelques  jours.  Il  n’est  pas  impos¬ 
sible  que  la  glycosurie  traumatique,  dans  la  majorité  des  cas ,  dis¬ 
paraisse  deux  ou  trois  jours  après  la  blessure,  et  cette  fugacité 
concorderait  avec  les  résultats  annoncés  à  la  suite  des  expériences 
.de,  M.Ç1>;  Bernard. 

§  XVII.  Polyurie  simple  sans  glycosurie. — Les  cas  de  polyurie 
simple  sont  au  nombre  de  4  ;  la  durée  de  la  maladie  a  été  de  30, 
40,  70  jours  et  6  ans.  La  terminaison  a  été  constamment  heu¬ 
reuse. 

Observation  Fc.  —  Un  maçon  tomba  d’un  échafaudage  élevé  de  15 
mètres,  le  30  août  1859 ,  et  fut  apporté  immédiatement  à  fhôpital.  Au 
moment  de  son  entrée,  il  était  sans  connaissance.  On  voyait  à  la  partie 
supérieure  du  front,  à  droite,  une  plaie  contuse  peu  étendue,  sans  dé¬ 
nudation  de  l’os  frontal.  La  paupière  supérieure  du  même  côté  offrait 
uhé  ecchymose,  du  sang  s’écoulait  par  l’oreille  gauche.  Ori  ne  trouva 
de  fracture  à  aucun  des  points  de  la  surface  du  crâne.  Les  deux  radius 
et  la  clavicule  gauche  étaient  fracturés.  , 

Le  malade  resta  cinq  jours  sans  connaissance,  passant  de  l'assoupis¬ 
sement  à  l’agitation  ;  à  partir  du  5  septembre,  il  commença  à  répondre 
aux  questions  qu’on  lui  adressait. 

Les  jours  suivants ,  le  malade  demandait  û  manger  et  à  boire  à  chaque 
instant;  il  déraisonnait  presque  constamment  lejourel  la  nuit,  et  uri¬ 
nait  dans  son  lit. 
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Le  12  septembre.  Amélioration;  le  malade  boit  deux  bouillons  et 
trois  pots  de  tisane. 

Le  15,  il  boit  six  pots ,  équivalant  à  4  litres. 

Les  16 , 17  et  18 ,  il  boit  5,6,7  litres.  ,11  demande  continuellement, 
et  à  force  de  cris ,  à  boire  et  à  manger.  La  quantité  d’urine  rendue  dans 
la  jôurnée  est  â  peu  près  égale  à  celle  des  boissons  ingérées.  Lés  jours 
suivants,  lebesoin  de  boire  augmente,  le  malade  boitjusqu’à  14  litres 
en  vingt-qüatre  heures. 

Le  30.  Les  urines  rendues  depuis  la  veille  donnent  13  litres  ;  élles 
sont  et  ont  toujours  été  presque  incolores  avec  un  reflet  verdâtre,  sans 
odeur  marquée,  non  mousseuses.  Analysées  à  deux  reprises  différentes, 
elles  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  La  soif  resta  aussi  vive  pen¬ 
dant  trois  jours,  et,  à  partir  du  23  septembre,  elle  diminua  en  pré¬ 
sentant  dans  sa  décroissance  la  même  proportion  que  dans  son  aug¬ 
mentation.  Le  malade  arriva  à  ne  boire  plus  que  deux  pots,  à  partir 
du  30  septembre. 

Il  guérit  d’ailleurs  parfaitement,  et  put  sortir  vers  le  10  novembre, 
remis  de  tous  les  accidents  de  sa  chute,  si  ce  n’est  que  l’oreille  gauche, 
par  où  du  sang  était  sorti,  entendait  beaucoup  moins  que  la  droite. 
(Debrou ,  foc.  cit.)  1 

Obs.  II.  rr  Un  jeune  homme.de  18  ans,  ouvrier  dans  une  scierie, 
reçoit  Sur  la  partie  latérale  droite  de  la  tête  un  coup  de  barre  en  bois, 
dont  ij  se  servait  pour  soulever  uu  sapin.  Il  tombe  sous  le  coup  Sans 
connaissance.  Toute  la  journée,  il  est  en  proie  à  une  douleur  de  tête  assez 
violente,  et  à  une  fièvre  intense  avec  chaleur  et  frissons  revenant  par 
intervalles;  il  est  tourmenté  par  une  soif  vive.  Tous^  ces  accidents  se 
dissipent  bientôt;  deux  jours  après  ,  il  peut  reprendre  son  occupation, 
mais  la  soif  persiste ,  et  le  détermine,  trois  semaines  après  l’accident, 
à  consulter  M.  Baudin,  qui  s’assure  que  rien  d’analogue  n’existait  dans 
ses  antécédents  de  santé. 

La  soif  est  excessive,  le  malade  absorbe  plus  de 30  litres  en  vingt- 
quatre  heures.  Il  boirait  continuellement,  dit-il,  s’il  ne  se,  retenait  et 
s’il  ne  sentait  son  estomac  se  gonfler  et  devenir  douloureux  quand  il  a 
trop  bu.  Il  éprouve  un  sentiment  de  sécheresse  dans  la  gorge,  sa  salive 
est  épaisse  et  rare;  il  est  souvent  réveillé  dans  la  nuit  par  le  besoin  de 
boire,  et  place  chaque  soir  un  seau  d’eau  près  de  son  lit. 

Les  urines  sont  en  rapport  avec  la  quantité  de  liquide  ingéré;  elles 
sont  limpides ,  aqueuses ,  à  peine  colorées ,  et  inodores. 

Groyanlen  présence  deces  symptômes,  avoir  affaire  à  un  diabète  sucré, 
M.  Baudin,  pour  confirmer  son  diagnostic,  fit  analyser  les  urines.  Il 
apprit,  non  sans  surprise,  qu’elles  ne  contenaient  pas  la  moindre  trace 
de  sucre  ,  leur  densité  était  à  peine  supérieure  à  celle  de  l’eau. 

Après  avoir  inutilement  administré  l’opium  au  malade,  N.  Baudin 
lui  prescrivit  la  valériane  à  haute  dose.  Après  une  vingtaine  de  jours 
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environ ,  la  soif  était  beaucoup  moins  intense  et  allait  chaque  jour  en 
diminuant.  (Baudin,  loc.  cit.) 

Ods.  III.  —  Un  homme  de  27ans  entre,  le  5  août,  à  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine.  Le  18  juin  dernier,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  tête  d’un  lieu 
élevé,  il  a  eu  une  lésion  grave  du  crâne  (fracture  compliquée  de  plaie 
des  téguments  à  la  région  frontale  droite)  avec  une  commotion  céré¬ 
brale  telle  qu’il  resta  onze  jours  sans  connaissance,  et  dut  séjourner 
près  de  quarante  jours  à  l’hôpital  Saint-Louis  (service  de  M.  Richet). 

A  son  entrée,  on  constate:  céphalalgie  profonde  et  presque  continue, 
tristesse,  grande  faiblesse  générale;  démarche  lente,  mal  assurée; 
vertiges.  Les  traits  et  la  langue  sont  légèrement  déviés  du  côté  gau¬ 
che;  la  vision  est  abolie  à  droite,  affaiblie  à  gauche.  Lorsque  le  ma¬ 
lade  est  debout,  il  éprouve  de  suite  un  mouvement  de  recul,  qui  pré¬ 
cède  toujours  le  moment  où  il  commence  à  marcher.  Digestions  bonnes; 
insomnie  presque  constante. 

Au  bout  dequelquesjours  ,1e  malade  raconte  que  depuis  son  accident, 
il  a  une  soif  continuelle,  il  boit  et  urine  beaucoup.  Pendant  son  premier 
séjour  à  l’hôpital,  il  a  bu  jusqu’à  25  litres  de  liquide. 

L’urine  examinée  est  Lrouvée  pâle,  limpide  comme  de  l’eau;  pas  de 
traces  de  sucre. 

Dans  la  journée  du  1 1  au  12,  le  malade  a  bu  environ  6  litres  et  a  rendu 
8  litres.  On  prescrit  2  grammes  de  valériane.  Le  lendemain  la  quantité 
d’urine  excrétée  était  moindre  de  2  litres. 

Du  18  au  20  août,  même  état  malgré  l'emploi  de  la  valériane.  On 
donne  la  racine  de  gentiane;  séton  à  la  cuisse.  Sous  l’influence  de  cette 
médication ,  la  céphalalgie  disparut;  la  polydipsie  persista  au  contraire 
jusqu’au  6  septembre,  mais,  à  dater  du  7  ,  elle  diminua  graduellement 
de  jour  en  jour. 

Le  17  septembre ,  le  malade  ne  rendit  plus  que  3  litres  et  demi  d’U- 
rine;  puis  la  sécrétion  urinaire  rentra  complètement  dans  les  limites 
normales.  Le  malade  se  rétablit.  Revu  de  nouveau  à  la  consultation  du 
15  octobre,  on  put  constater  que  la  guérison  s’était  maintenue.  (Moutard- 
Martin  ,  loc,  citj) 

Obs.  IV.  —  Un  garçon  âgé  de  18  ans  entre  à  l’hôpital  de  la  Charité 
eu  janvier  1855.  Il  était  atteint  d’une  varioloïde  légère,  dont  la  guérison 
spontanée  s’opéra  très-rapidement.  Apeine  eut-elle  cessé  d’exister  que  le 
malade,  au  grand  étonnement  de  ses  voisins,  donna  les  signes  d’une 
soif  excessive;  il  ingérait  de  8  à  10  pots  de  tisane  par  jour.  Pendant 
la  nuit,  il  se  réveillait  plusieurs  fois  pour  boire  encore.  Il  mangeait  aussi 
avec  voracité. 

gtl  apprit  que  six  ans  auparavant,  il  avait  reçu  sur  le  front  un  coup 
de  pied  de  cheval;  la  connaissance  fut  perdue  pendant  quelques 
minutes  seulement;  cependant  le  choc  avait  dû  être  assez  violent;  car 
une  vaste  plaie,  dont  la  cicatrice,  aujourd’hui  encore,  est  des  pluséviden- 
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les ,  divisait  la  peau  du  front:  Celle  plaie  fui  guérie  au  bout  d’un  mois. 

C’est,  au  dire  du  malade,  le  jour  même  de  l’accideni  que  se  déclara 
la  soif  exagérée  qui ,  depuis  celle  époque,  n’a  jamaiscessé  de  le  tour¬ 
menter  jour  et  nuit.  Le  besoin  d’uriner  se  fail  sentir  très-fréquemment , 
soit  pendant  lejour,  soit  pendant  la  nuit,  et  les  urines  rendues  sont 
très-abondantes.’  Cet  état  constitue,  depuis  six  ans,  une  sorte  d’infirmité 
d’ailleurs  assez  supportable,  et  qui  ne  parait  en  rien  intéresser  là  santé 
du  malade. 

Pendant  plusieurs  jours ,  nous  avons  fait  recueillir  les  urines  et  doser 
les  boissons.  Le  malade  boit  en  moyenne  de  6  à  7  litres  de  liquide  par 
jour,  et  de  2  à  3  litres  pendant  la  nuit.  La  quantité  d’urine  rendue  dans 
les  vingt-quatre  heures  égale ,  A  peu  de  chose  près ,  celle  des  boissons 
ingérées.  Les  urines  sont  limpides,  transparentes,  incolores,  tout  à  fait 
sans  odeur,  et  semblables  A  de  l’eau  pure  ;  nous  nous  sommes  assuré,  à 
plusieurs  reprises,  qu’elles  ne  contenaient  ni  sucre  ni  albumine.  La  po- 
lydipsie  et  la  polyurie  ont  complètement  cessé  tant  qu’a  duré  l’affection 
aigue  qui  avait  nécessité  l’admission  du  malade  à  l’hôpital.  (Charcot  , 
loc.  cit.) 

Ce  dernier  cas  présente  quelques  circonstances  dignes  d’ètre 
notées.  La  soif  vive  éprouvée  par  le  malade  commence  à  se  mani¬ 
fester  le  jour  même  de  l’accident  ;  depuis  six  ans ,  elle  persiste  sans 
trop  altérer  la  santé;  enfin  on  remarque  une  rémission  dans  les 
symptômes  durant  une  atteinte  légère  de  varioloïde.  La  maladie 
était  devenue  chronique,  et,  comme  dans  la  plupart  des  affections 
chroniques,  un  état  aigu  intercurrent  a  supprimé  les  manifestations 
morbides  ordinaires.  P.  Frank  avait  déjà  vu  le  diabète  disparaître 
pendant  l’évolution  d’un  exanthème;  plusieurs  auteurs  ont  attri¬ 
bué  la  même  influence  perturbatrice  aux  diarrhées,  aux  vomisse¬ 
ments  répétés,  etc. 

Une  malade,  dont  nous  donnons  plus  loin  l’observation ,  fut 
opérée  de  la  cataracte  par  extraction.  Dans  les  huit  jours  qui  sui¬ 
virent  l’opération,  la  soif,  la  faim  exagérées,  disparurent;  la  ma¬ 
lade  buvait  à  peine  1  litre  de  tisane  en  vingt-quatre  heures. 
Quelque  temps  après,  les  symptômes  du  diabète  reprirent  toute 
leur  intensité.  L’opération  avait  modifié  l’état  général  de  la  même 
manière  qu’une  fièvre  éruptive. 

§  XV111.  Polyurie  avec  glycosurie  légère.  —  Les  trois  obser¬ 
vations  suivantes  de  polyurie  avec  glycosurie  légère  sont  re¬ 
marquables  par  la  petite  quantité  de  sucre  Contenue  dans  les 
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urines  :  3,25  pour  1,000  dans  l’observation  5,  6  pour  1,000  dans 
l’observation  6.  Tandis  que  la  polydipsie  du  malade  de  l’observa¬ 
tion  5  était  peu  commune,  et  que  les  boissons  absorbées  par  jour 
s’élevaient  à  25  ou  30  litres,  la  malade  de  i’observation7  ne  ren¬ 
dait  guère  plus  de  2  litres  d’urine,  dont  la  pesanteur  spécifique 
variait  entre  1,010  et  1,021,  et  qui  était  par  conséquent  tantôt  infé¬ 
rieure  ,  tantôt  supérieure  à  celle  de  l’urine  normale. 

Ous.  V.  —  Boby  (Henry),  âgé  de  17  ans,  zingueur,  est  apporté  à  l’hô¬ 
pital  Lariboisière  (service  de  M.  Chassaignac)  le  8  octobre  1859.  Ge 
jeune  homme  jouissait  d’une  excellente  santé  avant  l'accident  qui  lui  est 
arrivé;  sa  constitution  est  vigoureuse,  son  système  musculaire  bien 
■  développé. 

Il  travaillait  à  la  toiture  d’une  maison  en  construction,  lorsqu’il  tré¬ 
bucha  et  tomba  de  la  hauteur  d’un  sixième  étage ,  sur  un  échafaudage 
élevé  au  deuxième  étage.  Relevé  immédiatement  par  ses  camarades,  il 
fut  transporté  à  l’hôpital  à  quatre  heures  du  soir. 

Malgré  la  violence  du  coup  ,  il  n’avait  pas  perdu  connaissance,  et  à 
son  arrivée  dans  la  salle ,  il  donnait  des  détails  sur  sa  chute,  et  se  teuait 
debout. 

Le  côté  droit  de  la  face  était  déformé ,  le  rebord  de  la  voûte  orbitaire 
enfoncé,  l’œil  caché  par  une  paupière  infiltrée  de  sang  et  gonflée*,  en¬ 
fin,  au-dessus  de  l’orbite,  la  base  frontale  paraissait  déprimée  forte¬ 
ment,  ainsi. que  la  racine  du  nez.  Du  côté  gauche  de  la  face,  la  bouche 
était  déviée. 

Ces  désordres  s’accompagnaient  d’un  gonflement  considérable  de  la 
face;  l’infiltration  sanguine  descendait,  en  avant ,  jusqu’au  niveau  du 
sternum.  Une  hémorrhagie  assez  violente  avait  eu  lieu  par  le  nez  et  par 
la  bouche ,  mais  le  sang  ne  s’écoulait  pas  par  l'oreille  droite. 

Le  malade  fut  couché.  Une  heure  après,  survinrent  des  contractures 
intenses,  revenant  à  courts  intervalles ,  par  accès  épileptiformes.  Cet 
état  ne  se  prolongea  guère  au  delà  de  dix  minutes  et  fut  suivi  d’un  coma 
qui  dura  une  heure,  avec  perte  de  connaissance.  Dans  la  Soirée,  nou¬ 
velle  perte  dé  connaissance ,  sans  contractures,  mais  moins  prolongée 
que  la  première. 

La  mort  paraissait  imminente ,  et  on  ne  prescrivit  que  des  sinapis¬ 
mes.  Cependant  la  nuit  fut  bonne,  et  le  9  octobre  au  matin ,  le  malade 
ne  se  plaignait  plus  que  d’une  épistaxis  légère.  Le  gonflement  de. la  face 
avait  fait  des  progrès;  l’œil  gauche  était  presque  fermé;  L’œil  droit  pré¬ 
sentait  une  vaste  ecchymose  soûs-cOiijorictivâlé. 

L’examen  attentif  du  malade,  à  la  visite  du  matin,  permet  de  consta¬ 
ter:  une  fracture  du  frontal,  de  la  largeur  d’Une  pièce  de  5  francs, 
avec  enfoncement  de  l’esquille  ;  fracture  compliquée  de  la  yoille  orbi¬ 
taire  ,  fracture  de  l’os  malaire  ;  fracture  du  maxillaire  inférieur  en  deux 
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endroits  :  à  droite,  au  niveau  de  la  branche  montante  ;  à  gauche,  entre 
la  dernière. incisive  ^et  la  canine  ;  enfin  fracture  présumée  des  os  du  nez 
à  la  racine.  Ges  lésions  multiples  de  la  face  font  supposer  une  fracture 
par  contre-coup  de  la  base  du  crâne,  quoiqu’il  n’y  ait  pas  eu  .d’écoule¬ 
ment  de  sang  ou  de  sérosité  par  l’oreille  droite. 

Le  malade  a  conservé  l’intégrité. parfaite  de  la  motilité  ,  de  la  sensi¬ 
bilité  et  de  l’intelligence;  il  n’accuse  aucune  douleur  de  tôle,  mais  est 
en  proie  à  une  agitation  continuelle,  se  retourne  sur  son  lit,  change 
sanscesse  de  position;  la  soif  est  modérée;  pas  de  fièvre. 

Le  10,  môme  état;  agitation  moindre  ;  quelques  heures  de  sommeil 
pendant  la  journée;  la  nuit  n’est  pas  aussi  calme.  Le  11,  on  donne  suc¬ 
cessivement  trois  bouteilles  d’eau  .de  Sedlitz,  pour  vaincre  une  constir 
palion  rebelle  à  l’emploi  du  tartre  slibié  ;  dix  sangsues  derrière  les 
oreilles.  Sommeil  dans  la  nuit.  Le  12,  agitation  ;  le  malade  se  dresse 
souvent  sur  son  séant,  et  se  plaint  de  douleurs  dans  la  dent  canine  qui 
•avoisine  la  fracture  du  maxillaire  (côté  gauche).  Le  gonflement  de  la 
face  est  stationnaire,  mais  tout  fait  prévoir  une  suppuration  prochaine. 
Le  13,  incision  de  la  peau  du  front ,  au-dessus  de  la  racine  du  nezj-il 
s’écoule  une  certaine  quantité  de  pus  mélangé  à  du  sang,  .déjà  altéré. 
Fièvre,  soif  vive.  -c.-.j  ^-l.surioi:  ü.-o:,; 

Dès  ce  moment,  la  soif  a  augmenté  sans  cesse.  Dans  la  journée,  le  ma¬ 
lade  sommeillait  de  temps  en  temps,  mais  la  soif,  le  réveillait. bientôt. 
Plus  dé  repos  pendant  la  nuit;  le  blessé  réclame  sans  cesse  de  la  tisane, 
qu’il  avale  avec  avidité;  à  peine  a-t-il  cessé  de,  la  boire,  qu’il, .en  re¬ 
demande  encore;  La  sécrétion  urinaire  est  surexcitée  à  proportion  t’u¬ 
rine  est  claire,  limpide,  non  poisseuse.  Confiée  à  l’examen  de  M.  Ducom, 
pharmacien  en  chef  de  Lariboisière,  elle  présente  du  glycose,  . mais  en 
faible  proportion  (3  grammes  25  centigrammes  par  1,000).  . 

L’intelligence  a  persisté;  il  n’y  a  plus  de  contractures  et  de  coma. 

Le  14  elle  15 ,  amélioration  dahs  la  suppuration  de  la  plaie  contuse; 
le  gonflement  de  la  face  commence  à  diminuer ,  les  paupières  s’entr’ou- 
vrent.  Le  16,  môme  état,  moins  d’agitation,  le  malade  boit  de. 15  à 
20  litres  de  liquides. en  vingt-quatre  heures.  Du  .16  au  20  octobre,  30  li¬ 
tres  suffisent  à  peine;  le  blessé  se  trouve  très-bien  et  ne  souffre  que  de 
la  soif  ;  il  voit  ses  parents  et  cause  avec  eux. 

Le  20  au  soir,  subdelirium,  paroles  incohérentes,  un  peu  d’agita¬ 
tion,  sans  cris.  Le  malade  se  lève  et  se  promène  dans  la  salle  :  on  le  re¬ 
place  dans  son  lit;  mais,  après  quelques  instants  plus  calmes,  survient 
un  état  comateux,  suivi  delà  mort,  le  21.  octobre,  à  cinq  heures  du 
matin. 

Autopsie  ie  23  octobre,  à  huit  lied  r  es  du  nihtin. 

Fiscéras.  Poumons  sains;  raté  petite,  assez  ferme;  foie  normal)  sans 
traces  d’hyperémie;  reins  volumineux ,  congestionnés  ;  uretères,  am¬ 
plifiés,  à  parois  épaissies;  vessie  vaste,  à  parois  hypertrophiées:  Sa 
muqueuse  est  lisse ,  d’un  blanc  pur,  sans  rides,  et  comme  lavée. 
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Face  et  crâne.  Au-dessous  de  la  peau  du  crâne,  on.  voit  un. vaste 
épanchement  sanguin,  devenu  purulent  ,  recouvrant  da  Pâlotte  crâ¬ 
nienne,  et  communiquant  avec  le  foyer.de  la  fracture. 

Sur  le  frontal  (côté;  droit),  fracture  par  enfoncement  des  deux  tables  ; 
commencement  de  nécrose  de  la  portion  détachée.  Celte  fracture  se 
continue  avec  celle  de  la  voûte  orbitaire,  réduite  en  petits  fragments. 
L’œil  gauche  offre  des  épanchements  sous-conjonctivaux,  soUs-réli- 
niens ,  etc.  Un  trait  de  scie  enlève  lavoûte  du  crâne  et  permet  d’exami- 
miner  sa  base:  on  voit  alors  la  propagation  de  la  fracture  de  l’orbite 
â  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde,  ce  qui  rend  compte  des  épistaxis  abon¬ 
dantes  notées  pendant  les  deux  premiersjours  qui  suivirent  l’accident. 
Une  fêlure  traverse,  d’avant  en  arrière,  le  plancher  de  la  fosse  céré¬ 
brale  antérieure  et  la  selle  turcique ,  puis  se  dévie ,  longe  le  côté  droit 
de  la  fosse  pituitaire,  revient  sur  la  ligne  médiane  de  la  gouttière  basi¬ 
laire,  et  se  termine  presque  au  trou  occipital. 

La  dure-mère  est  décollée  en  avant  seulement  ;  dans  la  fosse  céébrale 
moyenne,  elle  est  imbibée  de  sang.  Les  autres  membranes  sont  partout 
•saihes,  excepté  au  niveau  des  lobes  antérieurs  du  cerveau. 

Cerveau .  Pas  de  traces  de  méningo-encéphalile  généralisée;  consis¬ 
tance  normale;  mais  toute  la  portion  antéro-inférieure  du  lobe  anté¬ 
rieur  droit  est  convertie  en  une  contusion  supputée.  A  la  périphérie, 
la  substance  cérébrale  n’est  qu’un  magma  grisâtre  ,  faisant  issue  dans 
le  foyer  de  la  fracture ,  mêlé  à  de  nombreuses  et  minces  esquilles;  la 
dure-mère  est  désorganisée. 

Les  désordres  s’étendent  en  dessous  du  lobe  antérieur;  le  nerf  olfactif 
droit  est  complètement  détruit,  le  bord  interne  du  lobe  antérieur  gau¬ 
che  est  conlus  à  un  faible  degré. 

Les  limites  de  la  contusion  sont  marquées  par  une. zone  d’un  brun 
violacé,  et  par  l’adhérence  intime  des  feuillets  de  l’arachnoïde.  Les 
coupes  nombreuses  du  cerveau  ne  démontrent  aucune  lésion  appré¬ 
ciable  ;  sécheresse  remarquable  des  méninges  et  des  ventricules ,  plexus 
choroïdes  presque  exsangues. 

Le  bulbe  a  été  examiné  avec  le  plus  grand  soin.  L’arachnoïde,  au- 
dessous  de  l’espace  sous-arachnoïdien  antérieur,  est  un  peu  épaissie  et 
opaline  ;  le  .quatrième  ventricule,  la  protubérance  annulaire,:  les  pé¬ 
doncules  cérébelleux,  le  bulbe  et  la  portion  supérieure  de  la  moelle ,  ne 
présentent  rien  d’anormal. 

Obs.VI.  —  Un  valet  de  ferme,  âgé  de  19  ans,  d’une  constitution  ro¬ 
buste  et  d’une  bonne  santé  habituelle,  fut  atteint,  sur  la  région  occi- 
piLale  droite,  par  la  chute  d’un  arbre.  Plaie  des  téguments,  fracture 
du  crâne,  signes  de  commotion  cérébrale,  perle  de  connaissance,  vo¬ 
missements,  puis  engourdissement  dans  tout  le  corps,  sans,  paralysie 
localisée.  L’accident  eut  lieu  le  26  octobre  1861. 

Le  27,  urines  abondantes,  contenant  5  grammes  de  glycose  pour 
1,000  (analyse  avec  la  liqueur  de  Barfeswil).  ' 
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Le  28,  la  fftianlitê  de  glyeosea  légèrement  augmenté  (6  pour  1,000). 
Pas  d’albumine  ,  diminution  de  l’urée.  Amélioration. 

Le  30  au  soir,  le  malade,  poussé  par  une  faim  irrésistible,  mange  en 
cachette  une  soupe  de  raves  au  lait.  Aggravation  de  l’état  général,  fiè¬ 
vre,  tétanos,  diminution  du  sucre  dans  l’urine.  Mort  le  1er  novembre. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort,  Fracture  de  l’occipital  simple 
et  linéaire,  se  prolongeant  vers  la  base  du  crâne.  La  substance  du  cer¬ 
veau,  du  cervelet,  de  la  protubérance,  du  bulbe,  ne  présente  aucune 
trace  appréciable  de  contusion  superficielle  ou  profonde  ,  ni  d’inflam¬ 
mation;  â  peine  trouve-t-on  quelques  indices  de  congestion  dans  l’é¬ 
paisseur  de  la  moelle  allongée.  Le  quatrième  ventricule  ne  paraît  pas 
avoir  été  offensé;  nulle  esquille,  nul  caillot  dans  sa  cavité.  L’examen 
microscopique  n’a  pas  été  fait.  Reins  rougeâtres  et  tuméfiés.  (Jacquemèf, 
loc.  cil.) 

0ns.  VII.—  Une  femme,  depuis  peu  confiée  aux  soins  du  Dr  Todd,  à 
King’s  College,  pour  être  traitée  des  suites  d’une  violence  extérieure 
sur  la  tête,  a  présenté  un  exemple  intéressant  de  la  présence  du  sucre 
dans  Turine,  consécutivement  à  la  commotion  des  organes  encépha¬ 
liques.  Tombée  dans  un  escalier,  elle  avait  été  apportée  à  l’hôpital, 
atteinte  de  nombreuses  contusions  du  cuir  chevelu,  avec  hémiplé¬ 
gie  et  raideur  du  côté  droit. 

L’urine,  examinée  le  vingtième  jour,  avait  une  pesanteur  spécifique 
de  1,010  à  1,021,  et  contenait  une  petite  quantité  de  sucre;  pas  de  traces 
d’albumine.  La  quantité  émisé  en  vingt  -  quatre  heures  était  de 
2,125  grammes. 

Le  sucre  diminua  ensuite  dans  une  proportion  imperceptible ,  ét  la 
pesanteur  spécifique  tomba.  La  paralysie  des  mouvements  né  disparut 
pas  et  les  muscles  affectés  subirent  un  certain  degré  d’atrophie.  Il  n’y 
avait  auCün  sujet  de  supposer  que  le  sujet  de  celte  observation  fût  dia¬ 
bétique  avant  son  accident.  (Todd ,  loc.  cit .) 

S  XIX.  Glycosurie  passagère.  —  La  glycosurie  passagère  est 
caractérisée  par  l’abondance  du  sucre  dans  les  urines ,  sans  que  la 
quantité  de  celles-ci  soit  aussi  considérable  que  dans  les  cas  de 
polyurie  simple.  La  polyurie  dure  peu  de  temps  :  de  dix  jours  à 
deux  ou  trois  mois ,  et  sa  guérison  coïncide  ayec  la  disparition  des 
accidents  cérébraux. 

La  densité  de  l’urine  est  1,043  (obs.  10),  1,052  (obs.  11)  ;  elle  se 
rapproche  beaucoup  du  poids  spécifique  de  ce  liquide  dans  le  dia¬ 
bète  confirmé. 

Le  traitement  a  varié  suivant  les  opinions  des  médecins  sur  la 
nature  de  la  maladie.  Ainsi  MM.  Larrey,  Plagge,  Szokalski,  ont 
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prescrit  les  boissons  alcalines,  la  glace  à  l’intérieur,  sans  s’occuper 
de  l’état  de  l’encéphale  ;  ils  pensaient  d’ailleurs  que  la  glycosurie 
guérirait  avec  les  accidents  cérébraux. 

M.  Goolden,  au  contraire,  s’attache  avant  tout  à  modifier  les 
centres  nerveux.  Il  formule  ainsi  son  traitement  : 

Au  début,  raser  la  tète,  lotions  froides  sur  le  cuir  chevelu  ;  pur¬ 
gations  avec  le  calomel  uni  à  la  coloquinte  et  au  sulfate  de  ma¬ 
gnésie;  vésicatoire  à  la  nuque.  Diète  lactée,  restriction  des  fécu¬ 
lents. 

M.  Goolden  avance  que  son  traitement  lui  a  donné  de  nombreux 
succès;  mais  il  auraiL  à  rabattre  de  ses  prétentions,  s’il  est  prouvé , 
comme  nous  le  pensons,  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le 
diabète  guérit  spontanément  et  en  même  temps  que  les  lésions  de 
iête  qüi  lui  ont  donné  naissance. 

Le  traitement  de  M.  Goolden  n’en  reste  pas  moins  applicable  aux 
cas  de  diabète  confirmé  et  permanent.  Un  seul  médecin,  M.  Kun- 
kler,  a  cherché  à  en  tirer  parti. 

Il  s’agissait  d’un  malade  de  26  ans,  dont  le  diabète  remontait  à 
sept  mois,  et  qui  rendait  de  8  à  10  litres  d’urine  en  vingt-quatre 
heures.  M.  Kunklcr,  plaçant  le  point  de  départ  du  diabète  dans  une 
affection  du  bulbe,  fit  appliquer  un  vésicatoire  à  la  nuque.  Immé¬ 
diatement  après,  une  amélioration  notable  se  manifesta,  le  sucre 
disparut,  et  l’excrétion  de  l’urine  revint  à  ses  proportions  nor¬ 
males  (1). 

Obs.  VIII.  —  M.  Cl.  Bernard  parle,  dans  ses  leçons  de  physiologie  ex¬ 
périmentale  (1855),  d’un  carrier  devenu  diabétique  à  la  suite  d’une 
chute,  et  qui  cessa  de  l’être  quand  il  fut  guéri  de  sa  plaiejde  tête.  L’ob¬ 
servation  de  ce  malade  n’a  pas  été  publiée.  , 

Obs.  IX.  —  M.  Goolden ,  dans  un  mémoire  lu  devant  la  Société  har- 
véienne,  a  observé  un  cas  analogue.  Il  s’agissait  d’un  malade- -devenu 
diabétique  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval,  qui  l’avait  gravement 
blessé  à  la  tête.  Pas  d’autres  détails. 

Obs.  X.  —  On  garçon  de  16  ans  reçut  sur  l’occiput  un  coii()  dé  bâ¬ 
ton;  qui  né  détermina  aucun  phénomène,  si  ce  n’est  une  bosse  sanguine. 
Néanmoins  il  survint,  la  nuit  suivante,  delà  slrangnrie,  qui. céda  dans 
la  journée  du  lendemain.  Trois  jours  après,  le  malade  vint,  consulter 


(1)  Union  méd;  20  juillet  1861. 
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de  nouveau  M.  Plagge  ,  se  plaignant  d’amblyopie,  d’une  violente  sen¬ 
sation  de  soif  et  de  faim ,  et  disant  qu’il  urin  ait  beaucoup.  L’urine  était 
jaune  pâle,  faiblement  acide,  d’une  pesanteur  spécifique  de  1,043,  et 
renfermait  une  grande  quantité  de  sucre.  Rien  au  foie;  coloration  nor¬ 
male  de  là  peau  et  des  sclérotiques  ;  langue  bonne;  peau  sèche;  rude.; 
pouls  normal;  les  pupilles  réagissaient  bien  sous  l’influence  de  la  lu¬ 
mière,  et  l’ophthalmoscope  ne  fit  découvrir  aucune  altération  pro¬ 
fonde.  . 

On  prescrivit  le  tannin  et  l’opium  avec  un  régime  animal.  Après 
huit  jours,  pas  de  changement;  mais,  dans  la  semaine  suivante,  pen¬ 
dant  l’administration  du  même  régime ,  du  bicarbonate  de  soude 
(4  grammes  par  jour)  et  de  la  glace  à  l’intérieur,  tous  les  symptômes 
cédèrent  peu  à  peu.  Cependant  il  restait  encore  pendant  deux  mois  une 
polyurie  simple,  sans  sucre.  (Plagge,  loc.  cit.) 

Obs.  XI.  —  Un  gardien  de  chemin  de  fer,  âgé  de  46  ans ,  d’une  bonne 
santé  antérieure ,  reçut  un  coup  violent  sur  la  tête;  il  resta  sans  con¬ 
naissance  pendant  une  heure.  Le  21  décembre,  tous  les  symptômes 
graves  avaient  cessé.  11  fit  un  court  trajet  en  chemin  de  fer,  en  fut 
très-fatigué,  et  vint  trouver  M.  Goolden  avec  des  vertiges,  du  trouble 
dans  les  idées  ;  la  peau  était  sèche,  rugueuse;  le  pouls  fréquent,  la 
langue  rouge.  Depuis  son  accident ,  il  rendait  une  quantité  prodigieuse 
d’urine;  il  mangeait  beaucoup  et  était  tourmenté  par  une  soif  ardente. 
Ses  urines  étaient  chargées  de  sucre  ;  densité ,  1,052.  On  prescrivit  le 
repos  au  lit,  des  fomentations  froides  sur  la  tète,  des  purgatifs,  de 
l’infusion  de  roses  ;  pour  aliments,  du  lait  et  des  féculents  ;  pour  boisson, 
de  l’eau  d’orge.  Le  28  décembre,  il  n’allait  guère  mieux;  lés  urines, 
moins  abondantes,  contenaient  des  traces  d’albumine.  Il  éprouvait  des 
douleurs  dans  les  lombes  et  de  l’engourdissement  dans  les  extrémités 
inférieures.  On  . insista  sur  les  purgatifs,  et  l’on  fit  appliquer  un  vésica¬ 
toire  à  la  nuque,  Le  2  janvier,  il  raconta  qu’après  avoir  ,  été  purgé 
abondamment,  «il éprouva  une  espèce  de  craquement  dans  la  tête; 
aussitôt  il  crut  se  réveiller  d’un  rêve,  et  sentit  un  nuage  qui  voilait  son 
intelligènce  se  dissiper.  »  L’urine  devint  moins  abondante,  se  colora 
davantage ,  sa  densité  descendit  à  1 ,012 ,  et  le  sucre  cessa  de  s’y  mon¬ 
trer.  Après  un  nouveau  purgatif ,  le  malade  se  rétablit  complètement  et 
.  put  reprendre  son  service.  U  jouissait  d’une  santé  parfaite  au  mois  de 
juin.  (Goolden,  loc.  cit.) 

Obs.  XII.  —  Un  vigneron,  âgé  de  38  ans ,  robuste,  tomba  d’un  rocher 
escarpé,  le  15 janvier  1853,  et  se  blessa  gravement  â  la  tète.  Trouvé 
sans  connaissance,  il  fut  immédiatement  transporté  chez  lui  et  confié  à 
mes  soins.  En  route,  Il  avait  déjà  repris  l’usage  de  ses  sens,  et,  bien 
qu’étourdi  par  sa  chute,  il  a  pu  rendre  un  compte  assez,  exact  de  sa  po¬ 
sition.  .  '  ' 
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On  trouve  sur  le  vèrtex  une  plaie  de  8à  10  centimètres  de  long.  Les 
os  du  crâne  étaient  brisés  et  enfoncés  au  milieu  de  la  suture  sagittale. 
L’enfoncement  consistait  en  deux  fragments  du  pariétal  gauche.  Pau¬ 
pière  droite  écchymosée,  œil  un  peu  dévié  en  dedans,  pupille  con¬ 
tractée.  Engourdissement  de  la  moitié  droite  du  corps  ;  paralysie  limitée 
au  pied  droit,  exagération  delà  sensibilité  à  l’épaule  du  même  côté. 

Malgré  une  saignée  copieuse  et  des  fomentations  froides,  la  nuit  fut 
mauvaise;  somnolence  alternant  avec  de  l’agitation,  délire,  fièvre, 
quelques  vomissements  bilieux;  abattement,  pouls  faible  et  précipité, 
peau  sèche,  soif  ardente.  Dès  lors  la  soif  se  maintint;  le  malade  ingé¬ 
rait  environ  6  litres  de  boisson  par  jour,  et  rendait  à  peine  un 
demi-litre  de  plus  que  ce  qu’il  buvail.  L’urine  était  chargée  de  sucre. 
Gn  prescrivit  des  boissons  alcalines,  des  purgatifs  salins,  la  restriction 
des  aliments  féculacés. 

M.  Szokalski,  attribuant  la  glycosurie  à  la  commotion  par  contre-coup 
du  plancher  du  quatrième  ventricule,  pronostiqua  une  amélioration 
de  ce  symptôme,  devant  coïncider  avec  celle  de  la  plaie  de  tôle. 

En  effet,  dans  la  cinquième  semaine  après  l’accident,  le  côté  paralysé 
commence  à  se  mouvoir,  le  strabisme  cesse ,  la  quantité  de  sucré  dimi¬ 
nue,  et  le  malade  est  presque  rétabli;  il  reste  seulement  un  peu  d’hyper- 
eslliésie de  l’épaule.  (Szokalski ,  loc.cit.) 

Obs^  XIII.  —  Un  soldat,  âgé  de  22  ans,  d’une  constitution  robuste, 
fut  frappé  violemment  à  l’œil  droit,  le  19  novembre  1820,  d’un  coup 
de  fleuret,  dont  le  boulon  se  brisa  dans  leS  mailles  de  son  masqué.  La 
pointe  du'tronçon  perça  la  paupière  supérieure,  au-dessous  du  sourcil 
et  au  côté  interne  de  l’orbite,  et  pénétra  profondément  dans  le  crâne. 
Le  blessé  ne  tomba  point  sur  le  coup  et  hé  perdit  même  pas  connais¬ 
sance,  mais  il  fut  saisi  tout  à  coup  de  douleurs  vives  à  la  tête,  surtout 
au  côté  du  point  opposé  A  la  blessure ,  et  d’un  engourdissement  dou¬ 
loureux  de  toute  la  moitié  droite  du  corps,  accompagné  de  légers 
mouvements  convulsifs  de  la  face. 

Le  lendemain  matin,  hémiplégie  de  tout  le  côté  droit  ;  la  pointe  de 
la  langue,  qui  faisait  saillie  dans  la  bouche,  se  dirigeait  à  droite  ;  pouls 
à  45.  Je  débridai  la  petite  plaie  de  ,1a  paupière,  et  un  stylet  conduit 
dans  le  fond  de  la  plaie  me  fit  découvrir  une  perforation  ,  qui  me  pa¬ 
rut  se  diriger  vers  la  fosse  ethmoïdale  ;  puis  je  fis  pratiquer  une  large 
saignée  et  prescrivis  la  glace  sur  la  tète. 

La  nuit  fut  agitée;  vertiges  au  moindre  mouvement;  constipation 
opiniâtre,  rétention  d’urine. 

Le  23,  les  symptômes  de  compression  du  cerveau  ont  augmenté. 
—  Saignée,  sinapismes  ,  ventouses  à  la  nuque,  délayants  mucilagineux, 
potion  avec  une  forte  dose  d’acétate  d’ammoniaque. 

Dès  ce  jour,  une  amélioration  se  manifesta  ,  et  toutes  les  fonctions 
étaient  à  peu  près  rétablies  le  dix-neuvième  jour.  L’hémiplégie  seule 
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persista ,  les  facultés  intellectuelles  étaient  toujours  intactes  ;  mais  le 
malade  avait  perdu  totalement  la  facuILé  de  se  rappeler  les  noms  pro¬ 
pres.  La  vue  de  l’œil  droit  était  singulièrement  modifiée;  le  malade 
n’apercevait  que  la  moitié  horizontale  des  objets  qui  se  trouvaient  de¬ 
vant  lui. 

Des  applications  de  moxas  modifièrent  avantageusement  l’hémiplégie,, 
et  deux  mois  et  demi  après  l’accident,  le  malade  se  promenait,  lors- 
qm’il  fut  saisi  presque  tout  à  coup  d’un  diabète. 

L’urine,  analysée,  fournit  une  assez  grande  quantité  de  sucre.  Je 
pense  que  ce  nouvel  accident  fut  produit  en  grande  partie  par  l’esprit 
de  Mindererus ,  que  j’ai  administré  pendant  assez  longtemps  à  doses 
élevées.  Il  n’est  pas  douteux  pour  moi  que  ce  diurétique  n’ait  irrité  ou¬ 
tre  mesure  les  organes  sécréteurs  de  l’urine  et  les  membraues  mu¬ 
queuses  des  organes  de  la  digestion  ;ce  qui  prouverait  que  la  cause  im¬ 
médiate  du  diabète  consiste  en  une  sorte  de  phlegmasie  des  reins  et  des 
viscères  qui  sont  en  rapport  sympathique  avec  ces  organes.  Je  prescri¬ 
vis  les  mucilagineux  rafraîchissants  et  à  la  glace,  les  ventouses  scari¬ 
fiées  à  la  région  lombaire,  et  la  maladie,  dès  le  septième  jour,  dispar 
rut  complètement. 

Le  blessé  était  complètement  rétabli ,  lorsqu’il  fut  frappé,  ie  18  fé¬ 
vrier,  d’une  émotion  morale  vive.  Il  fut  pris  aussitôt  de  maux  de  tête, 
de  vomissements,  et  tomba  dans  un  état  de  stupeur  générale;  la  paralysie 
devint  complète,  et,  dans  la  nuit  du  21  au  22,  le  malade  mourut. 

Autopsie.,  Au  côté  interne  de  la  base  maxillaire  du  frontal ,  très-près 
de  la  fossette  ethmoïdale,  j’observai  une  ouverture  transversale,  avec 
écartement  d’une  lamelle  de  la  table  interne  de  l’os,  sur  laquelle  se 
trouvait  une  légère  couche  de  substance  corticale  du  cerveau,  adhérant 
au  pourtour  de  celte  ouverture;  le  point  correspondant  de  l’encéphale 
présentait  une  échancrure  analogue  à  celte  portion  corticale  détachée. 
De  celte  échancrure  naissait  un  canal  qui ,  se  dirigeant  superficielle¬ 
ment  sur  le  bord  interne  du  sommet  de  l’hémisphère  droit,  jusqu’au 
niveau  du  bord  concave  de  la  pointe  de  la  faux,  passait  au-dessus  du 
nerf  olfactif  du  môme  côté;  il  traversait  le  sillon  de  séparation  des 
deux  hémisphères,  pénétrait  dans  le  gauche,  à  2  lignes  de  profon¬ 
deur  dans  son  épaisseur.  La  racine  du  nerf  optique  droit  avait  été  lésée 
par  la  pointe  de  l’instrument,  près  de  son  origine;  enfin  l’extrémité 
du  fleuret  s’était  arrêtée  à  la  paroi  inférieure  du  ventricule  latéral,  très- 
près  du  bord  gauche  de  la  moelle  allongée.  Ce  canal  oblique,  qui  pou¬ 
vait  avoir  2  pouces  1/2  à  3  pouces  de  longueur,  était  tapissé  d’une 
couche  de  coagulum  sanguin.  Il  n’v  avait  aucune  trace  de  suppuration; 
il  existait  seulement  un  peude  sérosité,  d’une  teinte  rosée,  souslesdeux 
lobes  de  l’hémisphère  gauche  du  cerveau;  ce  liquide  s’étendait  profon¬ 
dément  sous. le  cervelet  et  dans  le  canal  vertébral.  (Larrey,  toc.  cit.) 


S  XX.  Glycosurie  permanente,  diabète  confirmé.  —  Dans 
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les  six  cas  de  diabète  confirmé  qui  vont  être  rapportés  ci-dessous, 
la  maladie  s’est  nettement  dessinée;  elle  a  conduit  fatalement  les 
malades  à  la  mort,  et  a  pris  le  caractère  d’incurabilité  inhérent  au 
véritable  diabète.  Par  moments  apparaissaient  des  rémissions  plus 
ou  moins  prolongées,  et  qui  feraient  croire  au  succès  du  traitement 
si  l’observateur  n’était  pas  sur  ses  gardes. 

L’invasion  du  diabète  est  toujours  obscure;  le  malade  ne  s’en 
aperçoit  que  le  jour  où  il  redouble  d’intensité  et  où  il  revêt  la 
forme  aiguë.  De  là  l’impossibilité  de  savoir  s’il  a  débuté  immédia¬ 
tement,  ou  plus  ou  moins  longtemps  après  le  traumatisme.  Tout 
porte  à  croire  néanmoins  que  l’apparition  delà  glycosurie  n’est 
pas  aussi  rapprochée  que  dans  les  cas  de  diabète  passager.  Nous 
trouvons,  en  effet,  que  les  malades  se  sont  plaints  deux  mois,  trois 
mois,  neuf  mois,  dix-huit  mois  et  davantage,  après  la  lésion  de 
la  tête. 

On  pourrait  objecter  que,  clans  ces  circonstances,  le  rapport  de 
l’effet  à  là  cause  n’est  pas  démontré  rigoureusement.  Il  existe  en 
effet  une  lacune  dans  l’observation;  on  aurait  dû  signaler  l’état  de 
l’urine  avant  l’apparition  des  symptômes  du  diabète  confirmé. 
Peut-être  aurait-on  trouvé  du  sucre,  sans  que  le  malade  pût  se 
douter  encore  de  cette  complication,  dont  la  durée  devait  le  con¬ 
duire  fatalement  au  véritable  diabète. 

Le  traitement  du  diabète  de  cause  interne  s’applique  à  celui  du 
diabète  traumatique  confirmé  :  c’est  dire  qu’il  est  à  peu  près  ineffi¬ 
cace. 

Obs.  XIV.  —  Un  homme  de  4!  ans,  terrassier,  d’une  bonne  constitu¬ 
tion,  reçut  un  coup  violenté  la  nuque*  le  1er juillet  1855.  Au  mois  de 
novembre  suivant,  il  a  éprouvé  pendant  vingt  jours  une  soif  très-vive, 
une  grande  fatigue  ;  en  même  temps,  la  qüanli  té  d’urine  était  augmen¬ 
tée.  Puis  tout  a  disparu,  sans  autre  traitement  que  la  tisane  de  chien* 
dent  et  du  lait  tous  les  jours. 

L’année  suivante,  le  25  octobre,  les  mêmes  symptômes  reparaissent 
accompagnés  d’uh  affaiblissement  très-remarquable  des  fonctions  gé¬ 
nératrices.  Le  malade  entre  à  l’hôpital  Saint-Éloi  de  Montpellier  (  Ser¬ 
vice  de  M.  Fuster)  le  20  février  1857. 

A  soti  entrée,  on  Constate:  amaigrissement,  sécheresse  de  la  peau; 
affaiblissement  de  la  vue ,  de  l’ouïe,  du  goût,  de  l’odorat.  La  miction 
est  fréquente ,  surtout  durant  la  nuit.  On  recueille,  par  vingt-qitalre 
heures,  10  litres  d’urine  d’une  saveur  douceâtre,  contenant  64  gram¬ 
mes  de  sucre  par  1,000. 
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Le  12  mars ,  8  litres  d’urine.  Le  2  avril; ,  7,500  grammes  de  boissons, 
6,000  grammes  d’urine  (densité:  1,014, 45  grammes  de  sucre  par  1,000). 
Le  6  avril ,  9  litres  d’urine  (55  grammes  par  1,000).  Le  24  avril ,  pas  de 
changement;  le  malade  reste  en  traitement. 

Le  traitement  consista  en  alcalins,  opium,  régime  animal.  (Jordâo, 
lôc.cit.  ) 

Ons.  XV.  —  Une  femme  âgée  de  33  ans,  lingère,  entre,  le  1,6  jan¬ 
vier  1850  ,  à  la  Charité.  Il  y  a  dix-huit  mois,  elle  tomba  sur  la  tète,  et, 
d’après  son  récit ,  elle  aurait  eu  une  plaie  qui  a  fourni  beaucoup  de 
sang  et  qui  a  nécessité  la  ligature  d’une  artère. 

Les  premiers  accidents  commencèrent  il  y  a  seize  mois.  A  celte  épo¬ 
que,  la  malade  s’aperçut  qu’elle  avait  une  soif  étrange;  il  lui  fallait 
boire  deux  carafes  d’eau  pure  par  jour.  Mais  la  soif  fit  bientôt  de  grands 
progrès  et  la  malade  en  vint  à  boire  le  contenu  de  deux  grands  seaux 
d’eau  par  jour.  La  faim  était  augmentée  et  la  malade  se  réveillait  dans 
la  nuit  pour  mangerl  Elle  faisait  huit  repas  par  jour  et  cinq  ou  six  dans 
la  nuit;  à  chaque  instant,  elle  était  obligée  d’uriner. 

Après  une  première  sortie ,  la  malade  revient  à  l’hôpital  le  16  avril. 

La  maigreur  est  très-prononcée;  les  urines  excrétées  en  vingt-quatre 
heures  remplissent  de  quatorze  à  seize  vases  de  nuit  tous  les  jours  ;  elles 
pèsent  6°  au  pèse-urine  (les  urines  normales  pèsent  1  Z3  à  2° ). 

Depuis  deux  mois  et  demi,  grâce  à  un  traitement  approprié,  là  soif 
est  presque  normale,  la  malade  ne  rend  plus  que  deux  vases  d’urine 
par  vingt-quatre  heures,  la  faim  est  ordinaire,  mais  la  densité  de  l’u¬ 
rine  est  toujours  très-élevée.  (Rayer,  loc.  cil.) 

Il  est  probable  que  M.  Bouchuta  voulu  parler  de  celte  malade  en 
faisant  allusion,  dans  une  leçon  clinique  sur  le  diabète,  à. une  jeune 
femme  morte  diabétique  â  la  Charité,  et  dont  la  maladie  avait  pour  étio¬ 
logie  un  coup  sur  la  nuque.  (Bouchut  loc.  cil.). 

Obs.  XVI.  —  Rabion  (Catherine),  âgée  de  50  ans,  domestique,  entre, 
le  18  janvier  1862,  à  l’hôpital  de  la  Pitié  (service  de  M.  Marrotte).  Gelte 
femme  a  longtemps  souffert  de  crampes  d’estomac,  dont  elle  fait  re¬ 
monter  l’apparition  à  Vingt-quatre  ans  auparavant  ;  la  cause  aurait  été 
un  refroidissement  à  l’époque  cataméniale. 

Depuis  quatre  mois ,  les  douleurs  d’estomac  ont  augmenté  et  empê¬ 
chent  la  malade  de  travailler  ;  elle  ne  peut  rester  quelques  instants  de¬ 
bout  sans  ressentir  de  la  fatigue.  Pas  de  retentissement  sur  la  soif,  la 
faim ,  l’état  de  la  peau ,  qui  n’ont  pas  changé. 

Il  y  a  deux  mois,  la  malade  fit  une  chute  dans- laquelle  la  région 
frontale,  du  côté  gauche,  porta  contre  une  armoire  ;  perle  de  connais¬ 
sance.  Quelques  jours  après  ,  une  soif  ardente  se  manifesta  et  la  malade 
buvait  par  jour  le  contenu  d’un  seau  d’eau;  la  bouche  était  sèche,  la 
faim  peu  augmentée.  Amaigrissement  considérable  depuis  l’accident, 
perlé  de  sommeil. 
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Aujourd’hui  diabète  confirmé ,  intense  ;  la  quantité  de  glycose  est  de 
26  pour  1,000. 

Ons.  XYIF.  —  Une  femme  de  67  ans  entre,  le  12  septembre  1860,  à 
l’hôpital  Saint-Louis  (service  de  M.  Dolbeau).  Elle  a  toujours  joui  d’une 
parfaite  santé.  Il  y  a  sept  ans  environ,  elle  fut  violemment  atteinte  sur 
le  vertex  par  une  pièce  de  bois. 

Il  est  difficile  d’assigner  une  date  précise  à  l’invasion  de  son  diabète 
actuel,  mais  il  était  très-intense  il  y  a  plus  de  trois  ans.  A  cette  époque, 
la  malade  buvait  de  12  à  15  litres  par  jour,  et  quelquefois  avalait 
plus  d’un  litre  sans  s’arrêter.  En  même  temps,  elle  éprouvait  des  signes 
de  gastrite;  douleur,  chaleur,  pesanteur  au  creux  épigastrique  ;  fièvre. 
L’amaigrissement  a  été  notable,  malgré  des  rémissions  fréquentes  dans 
la  marche  de  la  maladie. 

La  vue  était  excellente  il  y  a  quatre  mois,  et  la  malade  pouvait  coudre 
à  points  Lrès-rapprochés,  lorsque  le  17  mai  elle  éprouva  un  trouble  subit 
dans  la  vision  du  côté  droit.  Une  opacité  s’était  manifestée  dans  le  cris¬ 
tallin;  quinze  jours  après,  une  nouvelle  cataracte  se  développe  dans 
l’œil  gauche.  Aujourd’hui  les  deux  cristallins  sont  opaques,  blanchâtres; 
la  pupille  est  en  bon  état  et  contractile. - 
La  soif  est  peu  intense,  la  malade  ne  boit  guère  plus  de  2  à  3  litres 
par  jour;  mais  des  urines  contiennent  une  forte  proportion  de  glycose 
(52  pour  1,000). 

Le  14  septembre,  opération  des  cataractes  par  extraction.  L’opération 
ésl  très-bien  faite  ;  il  s’écoule  peu  d’humeur  aqueuse  (kératotomie. su¬ 
périeure). 

Les  cristallins  sont  ambrés,  uniformément  opaques  ;  le  gauche  .est,  un 
peu  plus  mou  que  le  droit.  L’examen  microscopique  fait  trouver  dans 
les  deux  cristallins  les  altérations  les  plus  ordinaires  de  la  maladie  : 
irrégularité  dans  lés  contours  des  fibres,  dépôts  graisseux,  etc.  L’hu¬ 
meur  aqueuse  et  les  lentilles  son  t  soumises  aux  réactifs  les  plus  sensibles 
et  à  la  fermentation  ;  pas  de  traces  de  sucre. 

Le  soir  même  de  l’opération ,  et  sans  que  rien  explique  ce  fait,  une 
inflammation  purulente  s’empare  des  deux  yeux;  malgré  des  cautérisa¬ 
tions  énergiques,  elle  poursuitsa  marche  durant  les  trois  jours  suivants, 
et  ne  s’arrête  qu’après  la  fonte. des  yeux. 

11  est  à  remarquer  que,  du  14  au  20  septembre ,  les  accidents  diabé¬ 
tiques  ont. cessé  complètement;  mais, dès  que  l’inflammation  s’est  apai¬ 
sée,  ils  ont  repris  avec  in  tensité.  La  soif  et  la  faim  devinrent  plus  impé¬ 
rieuses  qu’avant  l’opération  ;  douleurs  épigastriques,  perle  du  sommeil. 
Le  22  septembre,  la  malade  quitte  l’hôpital. 

Obs.  XVIII  et  XIX.  —  Le  diabète  d’un  malade  observé  par  M.  Goolden 
remontait  à  un  traumatisme  exercé  sur  la  tête,  dix-huit  mois  avant  son 
entrée  à  ('hôpital.  Ce  malade  rendait  en  entrant  20  pintes  d’urine 
par  jour,  de  densité  1,050.  Grâce  au  traitement  de  M.  Goolden,  la 
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langue  devint  meilleure,  la  faim  et  la  soif  diminuèrent,  la  peau  s’hu¬ 
mecta;  les  forces,  la  gaieté,  et  les  dehors  d’une  bonne  santé,  revinrent. 
Le  malade  quitta  l’hôpital  rendant  11  pintes  d’urine  de  densité  1,036. 

Un  autre  malade  de  M.  Goolden  avait  fait  une  chute  dans  un  esca¬ 
lier,  neuf  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital  ;  l’occiput  avait  reçu  le 
choc,  et  il  y  avait  eu  perte  de  connaissance.  Le  diabète  était  bien  ca¬ 
ractérisé.  (Goolden,  loc.  cit.) 

Obs.  XX.  —  Un  maréchal  ferrant,  âgé  de  38  ans,  robuste,  toujours 
bien  portant,  reçut,  il  y  a  près  d’un  an  (avril  1856),  un  coup  de  tran¬ 
chant  de  hache  sur  le  sommet  de  la  tète,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane.  Il  survint  de  suite  des  troubles  dans  la  miction  ;  slrangurie, 
urine  s’écoulant  par  gouttes.  Ces  symptômes  disparurent  et  firent  place 
à  ceux  du  diabète.  Le  14  mars  1857,1e  malade  buvait  jusqu’à  16  litres 
par  jour  et  urinait  en  proportion. 

Ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps  que  se  sont  montrés  les  premiers 
signes  d’une  affection  du  foie,  caractérisés  par  une  coloration  jaunâ¬ 
tre  de  la  conjonctive;  néanmoins  le  malade  avait  souvent  ressenti  de 
la  pression  et  du  malaise  dans  la  région  hépatique.  Il  n’existait  pas  de 
signes  d’une  affection  de  l’encéphale. 

Le  malade  mourut  au  mois  de  décembre  de  la  môme  année.  L’aulopsie 
ne  fut  pas  faite.  (Ilzigsohn,  loc.  du) 

Obs.  XXL  —  Un  malade  avait  été  soumis  à  la  trépanation,  à  cause 
d’une  fracture  du  pariétal  droit.  Cette  opération  avait  eu  un  parfait 
succès;  mais,  dix  mois  après,  se  manifestèrent  des  symptômes  encépha¬ 
liques:  d’abord  le  diabète,  puis  le  mouvement  de  manège  et  de  rota¬ 
tion  du  corps  selon  son  axe  longitudinal,  l’hémiplégie  droite,  enfin  la 
paralysie  du  pneumogastrique.  Celte  paralysie  fit  succomber  le  malade 
vers  le  quatorzième  mois  après  la  lésion  de  la  tête. 

L’ouverture  du  cadavre  montra  une  fracture  dans  la  fosse  occipitale 
inférieure  et  un  ramollissement  superficiel  du  cervelet  et  de  son  pé¬ 
doncule  moyeu  du  côté  gauche.  (Friedberg,  loc.  cit.) 

Chapitre  11.  —  Lésions  traumatiques  diverses. 

g  XXI.—  Les  vingt-deux  observations  réunies  sous  ce  titre  sont 
malheureusement  les  plus  écourtées ,  à  peine  si  les  auteurs  s’éten¬ 
dent  sur  les  détails  relatifs  à  l’étiologie  qu’ils  adoptent;  ils  spé¬ 
cifient  la  région  de  la  blessure ,  mais  ne  cherchent  pas  à  se  rendre 
compte  du  mécanisme  de  la  lésion  et  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique.  Toutefois ,  dans  la  plupart  des  cas ,  la  polyurie  s’étant  dé¬ 
clarée  très-peu  de  temps  après  un  traumatisme  déterminé,  il  est 
impossible  de  refuser  à  celui-ci  une  influence  décisive  sur  sa  pvo- 
XX.  28 
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duetion.  On  possède ,  en  outre ,  des  cas  aujourd’hui  nombreux  de 
diabète  survenu  à  la  suite  de  myélites ,  d’apoplexies  de  la  moelle, 
de  tumeurs  du  canal  rachidien,  etc.;  ces  affections  intenses  ayant 
eu  la  même  efficacité  que  les  traumatismes  de  la  moelle  pour  pro¬ 
duire  le  diabète,  il  serait  peu  rationnel  de  refuser  aux  unes  ce 
qu’on  accorde  sans  contestation  aux  autres. 

On  peut  ainsi  classer  les  observations  : 


Chutes  sui'  les  pieds  et  la  face . .  3  cas. 

Secousse  violente. . 1  — 

Fractures  des  vertèbres. .  4  — 

Coups  sur  le  dos  et  sur  les  lombes .  6  — 

Coups  sur  le  bras  et  le  thorax.  ......  2  — 

Efforts  violents. . . .  .  3  — 

Coup  sur  l’abdomen . .  .  1  — 

Contusion  du  foie. .  . . .  1  — 

Contusion  du  rein.  . .  1  — - 


En  laissant  de  côté  les  trois  derniers  cas,  ces  observations  s’ap¬ 
pliquent  à  des  lésions  traumatiques  de  la  moelle  épinière  et:  des 
nerfs  rachidiens  ;  elles  confirment  par  conséquent  les  expériences 
de  Schiff  sur  le  diabète  artificiel  produit  par  l’irritation  de  la 
moelle  et  des  nerfs  qui  en  partent.  . 

Les  symptômes  les  plus  fréquents  ont  été  ceux  de  la  glycosurie 
confirmée,  puisqu’on  cite  même  plusieurs  cas  de  mort  après  une 
longue  maladie.  La  guérison  a  été  obtenue  trcâs  fois,  et  un  ré¬ 
sultat  aussi  satisfaisant  donne  à  penser  qu’alors  le  diabète  était 
semblable  à  celui  que  nous  ayons  appelé  temporaire  et  qui  s’ob¬ 
serve  après  le  traumatisme  du  crâne  ;  enfin,  dans  trois  cas,  une 
polyurie  simple  s’est  déclarée. 

§  XXII.  Chutes  sur  les  pieds  et  la  face,  secousses  violentes.— 
Les  trois  premières  observations  sont  probablement  des  cas  de 
commotion  de  l’encéphale  par  contre-coup  ;  elles  servent  de  liaison 
entre  les  observations  contenues  dans  le  chapitre  1er  de  ce  mémoire 
et  les  observations  dé  traumatisme  de  la  moelle. 

L’une  de  ces  observations  (obs.  23)  offre  tous  les  symptômes 
d’une  fracture  par  contre-coup  de  la  base  du  crâne  ;  commotion 
cérébrale  prolongée,  perte  de  la  sensibilité,  coma,  strabisme, 
écoulement  de  sang  par  l’oreille.  La  même  lésion  est  présumable 
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dans  l'observation  22 ,  quoiqu’on  n’ait  signalé  qu’une  épistaxis 
intense.  Chez  le  malade  de  l’observation  24,  la  polyurie  apparaît  le 
jour  même  de  l'accident,  et  le  diabète  marche  rapidement  vers 
une  terminaison  funeste. 

Obs.  XXII.  —  Une  fille  de  17  ans  fit  une  chute  violente,  suivie  d’épi¬ 
staxis  intense;  la  santé  s’altéra,  et  la  malade  rendit  en  grande  quantité 
des  urines  contenant  du  sucre.  Symptômes  prononcés  du  diabète,  pré¬ 
tendue  guérison  au  bout  de  trois  mois.  (Hodges,  loc.  cit.) 

Ous.  XXIII.  —  Une  jeune  fille  de  14  ans  tombe  sur  les  pieds  dans  ütt 
ruisseau,  après  avoir  glissé  sur  un  escarpement  de  4  à  5  mètres  dé 
hauteur  (11  juillet  1856).  Elle  était  pâle,  refroidie,  morte  en  apparence, 
quand  on  la  relève  au  bout  d’une  heure.  M.  Martin ,  quatre  heures 
après  l’accident,  la  trouve  dans  un  état  comateux,  paraissant  cepen¬ 
dant  conserver  quelque  sensibilité;  grincement  de  dents,  face  colorée, 
vomissements,  pupilles  dilatées,  strabisme;  hémorrhagie  par  l’oreille 
gauche,  qui  dure  la  plus  grande  partie  de  la  journée. 

Amélioration  les  jours  suivants. 

Le  19,  intelligence  assez  nette,  moins  le  Strabisme,  SoffirHêll  pai¬ 
sible,  appétit. 

Le  20,  sans  cause  connue,  soif  inextinguible;  la  malade  boit  6  litres 
de  tisane  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  rend  une  quantité  équiva¬ 
lente  d’ürine  décolorée,  limpide  Comme  l’eau  de  roche,  ne  contenant 
ni  sucre  ni  albumine;  pas  de  douleurs  lombaires. 

La  polyurie  dure,  avec  les  phénomènes  qui  l’accompagnent,  jusqu’au 
29  juillet. 

Le  4  août,  la  soif  a  cessé ,  et  l’appétit  est  vif;  il  ne  reste  qu’un  peu 
d’amblyopie  et  de  tournoiement  de  tête,  qui  disparaissent  à  la  fin 
d’août,  La  malade ,  qui  avait  perdu  la  mémoire  de  certains  noms  pro¬ 
pres,  la  recouvre,  mais  elle  avait  perdu  le  souvenir  de  tout  ce  qui  a 
précédé  de  très-près  son  accident.  (Martin ,  loct  cil.) 

Obs. XXIV.  —  Un  jeune  homme ,  en  pleine  santé,  fit,  en  décembre 
1852,  Une  Chute  de  la  hauteur  d’uh  étâge  ;  il  tomba  sur  les  pieds,  puis 
en  avant  sur  la  face,  sans  que  la  tête  touchât  violemment  le  sol;  il  ne 
perdit  pas  Connaissance,  mais,  la  nuit  suivante,  il  fut  pris  d’une  soif 
extrêmement  vive;  qui  persista  ensuite  :  c’était  le  début  d’un  diabète. 

Pendant  six  semaines ,  le  malade  alité  éprouvait  Un  malaisé  dont  II 
se  rendait  fort  mal  compte.  Bientôt  tous  les  symptômes  du  diabète  ap¬ 
parurent;  le  malade  entra  à  la  Clinique,  en  mai  1855,  dans  un  étal  de 
marasme  assez  avancé,  et  mourût  en  novembre  1857.  Durant  la  troi¬ 
sième  année  de  son  affection,  il  avait  eu  beaucoup  de  furoncles  et  plu¬ 
sieurs  abcès  aux  fesses  et  dans  les  aines.  (  Griesenger,  loc.  cit.) 

Ce  dernier  malade  n’avait  pas  perdu  connaissance  et  ayait 
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éprouvé  une  secousse  violente;  même  genre  de  traumatisme  pour 
le  malade  cité  dans  l’observation  suivante  : 

;  Obs.  XXY.  —  Un  brasseur  éprouva  une  secousse  violente;  le  lende¬ 
main,  il  fut  pris  d’une  soif  inextinguible:  c’était  le  début  d’un  dia¬ 
bète  (  Guenzller,  loc.  cit.). 

Dans  ce  cas ,  comme  dans  le  précédent,  les  symptômes  de  dia¬ 
bète  se  déclarent  immédiatement  et  atteignent  une  intensité  peu 
commune  :  ce  sont  là  des  conditions  que  nous  ne  retrouvons  pas 
dans  le  diabète  de  cause  interne,  et  qui  sont  très-rares  dans  le  dia¬ 
bète  consécutif  aux  lésions  de  l’encéphale  ;  elles  rappellent  la  pro¬ 
duction  artificielle  du  diabète  par  lésion  du  bulbe ,  mais  en  diffè¬ 
rent  par  la  continuité  de  l’action  pathologique. 

§  XXIII.  Fractures  des  vertèbres.—  Nous  regrettons  d’en  être 
réduit,  pour  les  fractures  des  vertèbres  dorsales,  à  une  indication 
trop  courte  de  Schiff  ;  nous  publions  le  seul  cas  connu  de  luxation 
de  vertèbre  cervicale  avec  diabète  consécutif. 

Ons.  XXVI ,  XXVII ,  XXVIII.  -M,  Schiff  a  eu  l’occasion  d’examiner 
l’urine  d’hommes  atteints  de  fractures  de  vertèbres  à  la  région  dorsale 
supérieure.  Dans  les  trois  cas  observés,  l’urine  contenait  de  l’albumine 
et  du  sucre.  Les  observations  n’ont  pas  été  publiées.  (Schiff,  loc.  cit.) 

Obs.  XXIX.  —  Un  homme  de  50  ans  entra  dans  le  service  de  M.  Gos¬ 
selin,  à  la  suite  d’une  lésion  traumatique  de  la  colonne  vertébrale 
(chute  sur  la  tôle).  Peu  de  temps  après,  on  constate  un  diabète  intense, 
et  le  malade  passe  en  médecine,  dans  le  service  de  M.  Sée,  vers  le 
10  septembre  1861 ,  où  il  reste  deux  jours  et  meurt.  L’urine  contenait 
26  pour  1,000  de  glycose.  Le  malade  était  dans  le  marasme,  langue 
sèche,  salive  acide,  soif  ardente,  pas  de  troubles  de  la  vision. 

A  l 'autopsie,  on  trouva  les  reins  très-volumineux,  rouges,  injectés; 
lès  pyramides  ont  perdu  leur. aspect  ordinaire,  la  substance  tubuleuse 
a  l’aspect  de  la  substance  corticale,  le  tout  ressemble  au  tissu  du  foie. 

Une  des  vertèbres  cervicales  était  luxée  ,  son  apophyse  épineuse  était 
déplacée  latéralement;  moelle  saine  en  apparence  ,  ainsi  que  le  plan¬ 
cher  du  quatrième  .ventricule.  (  Observation  communiquée  par  M.  Har- 
man  ,  interne  du  service.) 

Des  observations  détaillées  auraient  mieux  appuyé  la  doctrine  de 
Schiff  que  ces  quelques  mots;  la  question  valait  la  peine  d’être 
discutée,  car  elle  est  en  opposition  avec  les  idées  acceptées  jusqu’à 
ce  jour. 
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Brodie,  Home,  Hunkel,  et  la  plupart  des  pathologistes,  ont  ob¬ 
servé  que  l’urine  était  ammoniacale  après  les  lésions  traumatiques 
et  les  commotions  de  la  moelle.  Stanley  cite  des  cas  où  elle  con¬ 
serva  ce  caractère  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  M.  Ségalas 
au  contraire  a  remarqué  que  les  traumatismes  de  la  moelle  ne  trou¬ 
blaient  pas  la  composition  de  l’urine.  Les  opinions  de  ces  obser¬ 
vateurs  contredisent  formellement  celle  de  Schiff,  qui  semble 
croire  que  la  présence  de  sucre  et  d’albumine  est  constante  dans 
les  fractures  de  vertèbres. 

§  XXIV.  Coups  sur  le  dos  et  les  lombes.  —  La  science  est  plus 
riche  en  observations  de  diabètes  consécutifs  à  des  coups  sur  le 
dos,  les  lombes  et  la  région  sacrée  ;  deux  cas,  entre  autres,  sont  in¬ 
téressants  par  le  développement  de  la  glycosurie  chez  des  soldats 
condamnés  à  la  punition  de  la  bastonnade. 

Obs.  XXX.  —  M.  Golding  Bird  a  rapporté  un  cas  de  polyurie  trau¬ 
matique  survenue  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  région  sacrée  (Golding 
Bird,  loc.  cit.). 

Obs.  XXXI.  — •  S . (Eugène),  âgé  de  11  ans ,  entre,  le  19  décembre 

1857,  à  l’hôpital  des  Enfants  Malades  (service  de  M.  Bouvier).  Ses  pa¬ 
rents  et  ses  sœurs  jouissent  d’une  bonne  santé. 

La  maladie  a  débuté  il  y  a  quinze  mois,  à  la  suite  d’un  coup  sur  les 
reins.  Faiblesse  dans  les  jambes,  amaigrissement  ;  les. symptômes  sont 
plus  prononcés  depuis  le  mois  de  septembre. 

En  octobre,  ascite. 

La  soif  est  continuelle,  les  urines  sont  moins  abondantes  que  la 
quantité  de  boissons  ingérées.  L’appétit,  d’abord  exagéré,  a  diminué 
depuis.  OEdème  des  malléoles  disparaissant  et  reparaissant  avec, rapi¬ 
dité.  Changement  très-marqué  dans  le  caractère  ;  l’enfant  est  irritable, 
grognon.  Parole  plus  lente.  L’intelligence  a  diminué,  la  vue  est  faible. 
Pas  de  toux  ni  de  diarrhée. 

Étal  au  15  décembre  1857.  Urine  claire  comme  de  l’eau  de  roche,  très- 
abondante,  ne  contenant  pas  d’albumine,  mais  du  sucre. en  grande 
quantité.  Face  terreuse  et  blafarde;  taches  d’un  rouge  vineux  sur  les 
joues;  peau  sèche,  parcheminée,  sans  sueur;  pouls  fréquent  et  petit, 
pas  de  toux.  La  langue  est  noire,  sèche;  peu  d’appétit,  pas  de  diarrhée; 
ventre  ballonné  ;  léger  épanchement  dans  le  péritoine  ;  œdème  des  mal¬ 
léoles,  faiblesse  générale  très-graude. 

6  janvier  1858.  L’amaigrissement  a  continué,  le  ventre  est  plus  bal¬ 
lonné;  l’épanchement  persiste.. 

La  quantité  de  sucre  est  toujours  considérable;  on  la  décèle  soit  par 
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la  liqueur  de  Barreswil,  soit  par  la  potasse  seule,  qui  donne  lieu. à  la 
formation  d’un  précipité  caramel  très-foncé',  soit  par  la  potasse  associée 
au  sous-nitrate  de  bismuth ,  qui  produit  un  précipité  noir  foncé  et 
abondant. 

L’enfant  ne  peut  se  livrer  à  aucun  exercice  sans  être  immédiatement 
oppressé;  son  appétit  est  capricieux;  le  régime  auquel  il  est  soumis  ne 
diffère  pas  de  celui  des  autres  enfants,  on  évite  seulement  de  lui  donner 
trop  souvent  des  féculents. 

Le  20.  L’appétit  est  presque  entièrement  perdu.  M.  Bouvier  prescrit 
comme  nourriture  principale  du  jambon  fumé. 

27  février.  L’enfant  se  soumet  avec  plaisir  et'appétità  son  nouveau 
régime.  Son  teint  est  meilleur,  son  visage  moins  maigre ,  ses  forces 
reviennent,  11  peut  courir  et  sauter;  mais  les  urines  n’ont  pas  changé 
en  quantité  et  qualité  ;  douleurs  lombaires  exaspérées  par  la  pression 
et  la  percussion. 

15  mars.  L’amélioration  persiste.  Peu  de  palpitations  après  la 
course;  rien  au  cœur  à  l'auscultation,  souffle  doux  dans  les  veines  du  cou. 

Le  18.  Le  malade  ne  veut  plus  manger  de  jambon  ;  il  a  perdu  l’appé¬ 
tit,  et  se  plaint  du  ventre,  qui  est  toujours  le  siège  d’un  épanchement 
considérable. 

Le  25.  L’ascite  augmente;  le  ventre  a,  au  niveau  de  l’ombilic,  0,63 
centimètres  de  circonférence. 

5  avril.  La  faiblesse  de  la  vue  devient  plus  grande ,  les  forces  di¬ 
minuent. 

Le  25.  L’enfant  s’ennuie  beaucoup  et  demande  à  aller  passer  quelques 
semaines  à  la  campagne  chez  un  de  ses  parents;  il  supporte  péniblement 
la  lumière  un  peu  vive,  et  à  l’examen  on  s’aperçoit  d’un  troublé  dans 
les  milieux  de  l’œil. 

23  mai ,  exeat. 

Le  malade  rentre  le  15  juin  pouvant  à  peine  se  conduire.  Les 
troubles  de  la  vue  ont  tellement  augmenté,  que  l’on  distingue  très-net¬ 
tement  l’opacité  des  deux  cristallins.  La  cataracte  a  débuté  par  le  centre, 
d’où  parlent  quelques  rayons  blanchâtres. 

20  juillet.  La  cécité  est  complète;  l’iris  est  encore  très-sensible  â 
la  lumière.  M.  Guersant  ne  juge  pas  convenable  d’opérer,  à  cause  de 
la  faiblesse  générale,  et  malgré  les  supplications  de  l’enfant,  dont  la 
cécité  a  augmenté  la  tristesse. 

15  septembre.  M.  Guersant  le  reçoit  dans  son  service,  et,  faisant 
taire  sa  répugnance,  l’opère  le  6  novembre.  L’opération  est  bien  sup¬ 
portée;  mais, le  lOnovembre,  le  malade  succombe  dans  un  état  de  fai¬ 
blesse  extrême,  et  après  quelques  symptômes  cérébraux.  Pas  de  rensei¬ 
gnements  sur  l’autopsie.  (Observation  communiquée  par  le  Dr  Collin.) 

Ous.  XXXII —  Un  homme  de  43  ans  tomba  de  voiture,  et,  dans  sa 
eliule  sur  le  sol,  la  partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale  fut  vio¬ 
lemment  atteinte.  Environ  trois  mois  après,  la  polyurie  se  manifesta. 
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Le  malade  mourut  au  bout  de  deux  ans,  dans, le  marasme  diabétique. 
(Marsh,  loc.cit.)  (1), 

Obs.  XXXIII.  —  Un  soldat  détenu ,  adonné  autrefois  aux  liqueurs  fortes 
et  se  nourrissant  surtout  de  végétaux,  fut  frappé  A  coups  de  bâton  sur 
le  4os  et  la  région  des  reins.  Pendant  longtemps  la  douleur  persista  , 
et  dans  le  cours  du  mois  suivant,  apparut  un  diabète.  Guérison  après 
quatre  mois,  par  l’usage  du  café  en  abondance.  (Kiessling,  loc.  cil. ) 

Obs.  XXXIV —  Un  militaire,  se  trouvant  renfermé  dans  le  château 
Saint-Ange,  fut,  pour  cause  d’insubordination,  baLlu  de  verges  sur  le  dos 
et  les  reins.  Après  avoir  terminé  son  temps  de  réclusion,  il  revint  à 
Gotigiiola, son  pays,  où  le  diabète  sucré  se  manifesta.  11  raconta  alors 
qu’il  en  avait  déjà  ressenti  les  premières  atteintes  en  prison ,  ei  qu’on 
lui  avait  donné  quelques  soins,  parmi  lesquels  figuraient  l’usage  des  bal¬ 
samiques  et  une  diète  exclusivement  animale;  mais  il  n’en  avait  retiré 
aucun  avantage.  M,  Canuti  lui  ordonna  de,  prendre  pendant  longtemps 
des  pilules  de  bicarbonate  de  soude,  de  myrrhe  et  d’extrait  aqueux  d’o¬ 
pium,  en  continuant  à  manger  de  la  viande,  mais  avec  modération'.  Ce 
traitement  fut  suivi  exactement  pendant  quelques  mois  ,  et  le  malade 
(sans  s’abstenir  touj  ours  des  excès  alcooliques),  ayant  eu  l’attention  d’é¬ 
viter  les  fatigues  ainsi  que  les  écarts  de  régime  alimentaire  ,  obtint 
ainsi  une  guérison  complète  ;  mais,  ce  succès  l’ayant  porté  à  se  relâcher 
un  peu  de  là  rigueur  des  observances  prescrites ,  les  symptômes  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  paraître  de  nouveau,  et  alors  il  se  décida  à  reprendre  le 
régime  et  à  s’y  soumettrejusqu’à  un  rétablissement  total. 

Pendant  la  durée  du  traitement,  on  ne  remarqua  jamais  de  fièvre. 
Ilyavaitun  dépérissement  de  la  constitution  et  la  nutrition  languissait; 
mais,  avec  la  cessation  des  symptômes,  la  coloration  redevint  normale 
et  les  chairs  reprirent  de  la  fermeté,  (Canuti  ,  loc.  cit .) 

Obs.  XXXV.  — •  Slosch  a  vu  un  diabétique  dont  la  maladie  s’était  dé¬ 
clarée  rapidement  après  un  violent  coup  sur  le  dos  (StosclV,  lôc'.  cü.). 

§  XXY.  Coups  sur  le  bras  et  le  thorax.  —  L’observation  sui¬ 
vante  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  commotion  du  plexus  bra¬ 
chial  et  de  la  moelle  cervicale. 

Obs.  XXXVI.  —  Un  malade  avait  été  étourdi  par  la  chute  d’une  poutre 
qui  le  blessa  au  bras;  le  diabète  remontait  à  cette  époque.  Le  malade , 
soumis  au  traitement  particulier  de  M.  Goolden,  allait  mieux  quand  il 
quitta  l’hôpital.  (Goolden ,  loc.  cit.) 


(I)  D’autres  cas  de  diabètes  survenus  a  la  suite  de  chutes  sur  les  reins  sont 
consignés  dans  le  journal  dé  Froriep,  liv.  xtvu ,  p.  240.  Je  n’ai  pu  m’en  procurer 
les  observations. 
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Comme  à  l’ordinaire ,  M.  Goolden  est  plus  que  sobre  de  détails; 
on  peut  appliquer  le  même  reproche  à  M.  Rosenstein. 

Obs.  XXXYII.  —  Un  terrassier,  âgé  de  35  ans,  étant  chargé  d’un  far¬ 
deau,  tombé  sur  le  côté  gauche  du  thorax.  Douleur  vive,  toux,  expec¬ 
toration  ayant  le  caractère  de  celle  qui  caractérise  le  simple  catarrhe 
bronchique.  Bientôt  après ,  diabète  sucré.  (Rosenstein ,  loc.  cit.) 

S  XXVI.  Efforts  violents.  —  Les  trois  cas  de  diabète  survenant 
à  la  suite  d’un  effort  violent  sont  encore  plus  singuliers  que  les 
précédents.  Faut-il  admettre  le  tiraillement  de  quelque  branche 
nerveuse  pendant  l’effort?  La  congestion  du  système  circulatoire 
a-t-elle  déterminé  des  hémorrhagies  très-circonscrites  de  l’encé¬ 
phale? 

Un  des  malades  éprouva  immédiatement  une  vive  tension  dans 
le  côté;  un  autre  ressentit  des  douleurs  dans  le  dos,  les  reins  et 
les  lombes.  La  jeune  fille  citée  dans  l’observation  40  fut  atteinte  de 
polyurie  simple  avec  métrorrhagie  le  soir  même  de  l’accident. 

Obs.  XXXVIII.  —  Un  vigoureux  matelot,  âgé  de  39  ans,  soulevait  une 
lourde  charge  de  bois ,  lorsqu’il  éprouva  uue  sensation  violente  de  ten¬ 
sion  dans  le  côté.  La  nuit  suivante,  vomissements  abondants,  évacua¬ 
tions  alvines  répétées.  Quelque  temps  après ,  soif  anormale ,  écoulement 
involontaire  d’urine,  diabète  sucré.  Mort  au  bout  d’un  an  avec  com¬ 
plication  d’érysipèle.  (Reid  Olanny ,  loc.  cit.) 

Obs.  XXXIX.  —  Une  femme  de  40  ans,  en  soulevant  un  fardeau ,  res¬ 
sentit  de  fortes  douleurs  dans  le  dos ,  les  reins  et  le  ventre.  La  douleur 
persista,  puis  la  soif  se  montra  ainsi  que  les  signes  d’un  diabète  sucré  ; 
marasme.  (Frank ,  loc.  cit.) 

Obs.  XL. —  Une  jeune  fille  de  19  ans  est  conduite  dans  le  service  de 
M.  Gregory,  à  l’hôpital  d’Édimbourg.  Deux  mois  avant  son  entrée , 
elle  avait  glissé  dans  un  escalier  et  n’avait  pu  éviter  la  chute  que  par 
un  effort.  Elle  fut  atteinte  aussitôt  de  métrorrhagie  et  ressentit,  dès  le 
soir  du  même  jour,  une  soif  extraordinaire,  avec  écoulement  d’urine 
en  quantité  considérable.  Les  urines,  qui  n’avaientaucune  saveur  douce, 
atteignaient  le  chiffre  de  50  à  60  livres  en  vingt-quatre  heures.  Les 
boissons  étaient  ingérées  dans  la  même  proportion.  La  malade  quitta 
l’hôpital  au  bout  de  deux  mois,  rendant  de  5  à  10  livres  d’urine  par 
jour.  (Jarrold ,  loc.  cit.) 

§  XXYII.  Contusion  des  viscères  abdominaux.  —  En  consi¬ 
dérant  le  diabète  comme  une  maladie  placée  sous  la  dépendance 
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du  système  vaso-moteur,  on  conçoit  que  les  affections  traumatiques 
des  grands  centres  de  la  vie  organique  aient  une  influence  nota¬ 
ble  sur  son  apparition. 

Les  trois  observations  qui  vont  suivre  donnent  raison  à  cette 
théorie,  puisqu’elles  se  rapportent  à  des  contusions  de  l’estomac, 
du  foie  et  du  rein ,  viscères  malades  simultanément  dans  le  diabète 
confirmé. 

Cependant  le  petit  nombre  de  cas  publiés  fait  penser  que  le 
symptôme  diabète  est  exceptionnel  à  la  suite  de  ces  traumatismes, 
et ,  en  recherchant  dans  les  auteurs  des  exemples  de  contusions  de 
l’estomac,  du  foie  et  des  reins,  on  ne  trouve  rien  de  semblable. 

J’ai  déjà  fait  remarquer  combien  il  était  surprenant  de  voir  la 
polyurie  simple  accompagner  des  lésions  des  viscères  abdominaux, 
et  j’y  trouve  une  preuve  de  plus  de  l’erreur  des  classifications  pa¬ 
thologiques  qui  caractérisent  le  diabète  par  un  seul  signe  :  la  pré¬ 
sence  du  glycose  dans  les  urines. 

Obs.  XLI.  —  Un  apprenti  maçon,  âgé  de  17  ans,  fut  atteint  sur  le 
ventre,  par  une  brique  qui  tomba  d’une  certaine  hauteur.  Bientôt  après, 
malaise,  vomissements,  puis  fièvre,  exanthème  et  début  d’un  diabète. 
Celui-ci  dura  environ  trois  ans  et  demi,  et  la  mort  survint  parla  tuber¬ 
culose.  (Vallon,  loc.  cit.) 

Obs.  XLII.— Robert,  âgé  de  24  ans,  vidangeur,  reçut  un  coup  de  limon 
de  voiture  dans  l’hypochondre  droit.  Il  fut  transporté  à  l’Hôtel-Dieu, 
dans  le  service  de  M.  Laugier.  Bientôt  après,  vomissements  de  sang, 
qui  cessèrent  et  firent  place  â  un  diabète  temporaire.  La  glycosurie  a 
persisté  pendant  les  quinze  premiers  jours  qui  suivirent  l’accident,  et 
la  présence  du  sucre  dans  l’urine  fut  constatée  par  M.  Bouchardat.  Ce 
symptôme  disparut  avec  les  signes  de  la  contusion  du  foie.  (Charcot, 
loc.  cit.) 

Le  malade  fut  transféré  dans  le  service  de  M.  Rostan ,  où  il  séjourna 
cinq  semaines.  Il  était  polyurique  et  rendait,  par  jour,  de  18  à  25  litres 
d’urine  ne  contenant  pas  de  sucre.  L’appétit  était  exagéré;  le  malade 
mangeait  huit  portions  par  jour  et  se  plaignait  de  n’en  avoir  pas  assez. 
Il  en  réclamait  dix.  (Rostan,  loc.  cit.) 

Il  quitta  le  service  de  M.  Rostan,  donnant  pour  prétexte  qu’il  mou¬ 
rait  de  faim ,  et  entra  à  la  Charité,  dans  les  salles  de  M.  Piorry.  Il  ren¬ 
dait  alors  36  litres  d’urine.  On  prescrivit  la  diète  de  boissons  et  un  ré¬ 
gime  animal  copieux.  Après  ce  traitement,  le  malade  ne  rendait  plus 
que  40  centilitres  d’urine  dans  les  temps  secs,  et  de  1  à  3  litres  lorsque 
l'atmosphère  était  humide.  (Piorry,  loc.  cit.) 

Au  bout  d’un  an,  nouvelles  douleurs  dans  le  rein  droit;  augmenta- 
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lion  de  la  soif  et  des  urines.  Le  malade  entre  à  l’hôpital  Lariboisière 
(service  de  M.  Hervez  de  Chégoin).  Il  buvait  14  litres  et  rendait  de  18  à 
20  litres.  On  retrouve  quelques  traces  de  sucre.  Traitement  par  le' glu? 
ten,  lefer,  l’opium,  le  quinquina;  régime  animalisé.  Pas  d’améliora¬ 
tion.  Le  malade  sort  au  bout  de  deux  mois  et  demi. 

Quelques  jours  après,  le  malade  se  rend  dans  le  service  de  M.  Pi- 
doux,  à  Lariboisière.  Régime  animalisé,  poudre  de  valériane,  bicar¬ 
bonate  de  soude.  La  soif  diminue  ainsi  que  les  urines ,  qui,  de  29  litres, 
retombent  à  11  et  12.  On  remarqua  chez  ce  malade  une  particularité 
assez  curieuse  :  il  absorbait  les  boissons  alcooliques  avec  une  étonnante 
facilité',  l’alcool  ne  pouvait  même  pas  le  mettre  en  gaieté;  à  la  suite 
d’un  pari ,  il  avait  bu  jusqu'à  20  litres  de  vin  sans  être  incommodé. 
Après  im  séjour  de  trois  mois  chez  M.  Pidoux,  il  sortit,  les  urines  ne 
contenant  plusMn  a,torae  de  sucre,  et  se  remit  à  travailler. 

Le  7  mai  1858,  quatre  ans  après  le  début  de  sa  maladie,  il  fut  admis 
dans  les  salles  de  M.  Trousseau,  à  l’Hôtel-Dieu.  On  prescrivit  16  grammes 
d’éxtràit  de  valériane ,  et  ôn  'arriva' j usqii’à  30  grammes.  De  29  litres,  la 
quantité  d’urihe  redescend  à  6;  mais  la  valériane  n’est  bientôt  plus 
supportée,  et  les  urines  atteignent  jusqu’à  43  litres.  La  strychnine;  la 
noix  vomique,  restent  sans  effet,  On  laisse  reposer  le  malade  pendant 
quelques  jours  et  on  reprend  l’usage  de  la  valériane.  Le  malade  quitte 
l’hôpital  le  1er  septembre,  n’ayant  bu  la  veille  que  2  litres  y2  et  rendu 
que  2  à  ’3  litres.' (Trousseau,  loc.  tit.)  ■  1 

Obs.  XLIII.  —  M.  Vigla,  étant  interne  de  M.  Honoré;  à  l’Hôtel-Dieu  ,  a 
vu  un  homme  quj  reçut,  une  violente  contusion  sur  la  région  des  reins 
en  tombant  sur  un  échâlas.  Il  y  eut  d’abord  du  sang  dans  les  urines; 
puis’,  au  bout  de  quelques  jours,  il  survint  une  polydipsie- simple,  sans 
sucre  dans  l’urine.  (Vigla,  Iqc.  cit.) 

§  XXVIII.—  Telles  sont  les  observations  de  diabète  consécutif  à 
des  lésions  traumatiques  diverses.  Elles  peuvent  sc  diviser  en  deux 
grandes  classes  :  commotions  de  la  moelle  et  des  nerfs  rachidiens , 
commotions  des  plexus  ganglionnaires  abdominaux;  mais  ces  classes 
ne  représentent  encore  que  des  cadres  où  viendront  se  placer  plus 
tard  de  nombreuses  observations.  En  attendant  ce  moment,  il  était 
peut-être  utile  de  signaler  les  vides  et  les  imperfections  de  la  ques¬ 
tion,  telle  qu’elle  est  présentée  actuellement,  et  de  solliciter  de.nou- 
velles  recherches. 

On  doit  toutefois  considérer  comme  acquises  à  la  science  ces  con¬ 
clusions  déduites  des  observations  cliniques  ,  que  des  traumatismes 
du  cerveau,  de  la  moelle,  des  nerfs  rachidiens,  et  du  grand sym- 
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pathique,  sont  suivis  de  diabète  tout  aussi  bien  que  dans  les  expé¬ 
riences  physiologiques  par  lesquelles  ces  mêmes  organes  ont  été 
lésés. 


SUR  LA  PARALYSIE  DITE  ESSENTIELLE  DES  PETITS 
ENFANTS, 

Par  le  Dr  a.  brunniche  (1). 

La  marche  de  cette  maladie  est  plutôt  aiguë  que  chronique. 
C’est  en'cffet  l’attaque  initiale  qui  constitue  réellement  la  maladie* 
et  ses  suite  seules  présentent  une  évolution  chronique.  Il  importe 
cependant  de  tenir  grand  compte  de  celles-ci  ,  car  c’est  sur  elles 
seules  que  porte  généralement  l’observation  du  médecin,  tandis 
que  la  durée  de  l’attaque  est  extrêmement  courte. 

Remarquons  avant  tout  que  la  marche  de  la  maladie  est  fort  va¬ 
riable,  non  pas  tant  sous  le  rapport  de  la  succession  des  divers 
symptômes  que  relativement  à.  leur  persistance.  De  là  la  distinction, 
adoptée  par  Kennedy  et  quelques  autres  médecins,  de  deux  formes, 
à  savoir  :  la  paralysie  temporaire  et  la  paralysie  permanente. 
Cette  division  est  incontestablement  justifiée  par  l’observation  cli¬ 
nique,  mais  elle  ne  saurait  consacrer  deux  espèces  morbides  dis¬ 
tinctes.  En  effet,  l’unique  différence  qui  sépare  les  deux  formes, 
c’est  que  dans  l’une  la  guérison  est  obtenue  rapidement ,  tandis 
que  dans  l’autre  les  accidents  se  dissipent  lentement  ou  ne  dispa¬ 
raissent  jamais  entièrement.  ; 

Si  cette  distinction  n’est  pas  basée  sur  une  différence  bien  pro¬ 
fonde,  il  est  cependant  utile  d’en  tenir  compte.  Un  grand  nombre, 
peut-être  même  la  plupart  de  ces  paralysies,  disparaissent  insensi¬ 
blement  après  un  temps  assez  court;  parfois  il  n’en  reste  pas  de 
trace  au  bout  de  quelques  heures;  dans  d’autres  cas,  elle  se  dissipe 
complètement  dans  l’espace  de  quelques  semaines.  Au  delà  d’un 
certain  nombre  de  semaines ,  on  ne  peut  plus  guère  espérer  une 
guérison  spontanée ,  et  il  est  probable  que  la  maladie  va  entrer 
dans  ses  dernières  phases,  surtout  si  on  ne  lui  oppose  pas  un  trai¬ 
tement  approprié. 


(1)  Fin.  Voir  le  tome  XVIII ,  p.  405. 
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L’étendue  de  la  paralysie  ne  semble  pas  être  indifférente  à  cet 
égard.  Les  paralysies  très-limitées  paraissent  guérir  plus  facile¬ 
ment  que  celles  qui  occupent  un  grand  nombre  de  muscles;  il  est 
probable  aussi  que  les  chances  de  guérison  sont  plus  nombreuses 
lorsqu’on  peut  faire  disparaître  les  causes  périphériques  et  sou¬ 
mettre  de  bonne  heure  le  malade  à  un  traitement  convenable. 

II  n’est  pas  rare  que  la  maladie  se  termine  par  une  guérison  in¬ 
complète.  La  paralysie  persiste  à  un  certain  degré  après  avoir 
diminué  plus  ou  moins,  les  muscles  affectés  peuvent  s’acquitter 
incomplètement  de  leurs  fonctions,  mais  l’atrophie  souvent  n’en 
fait  pas  moins  des  progrès,  et  les  difformités  surviennent.  Ce  mode 
de  terminaison  est  d’autant  plus  désavantageux  que  l’on  peut  alors 
croire  facilement  à  la  disparition  complète  de  la  paralysie  qui  com¬ 
plique  cependant  encore  les  difformités. 

Il  est  enfin  des  cas ,  peu  nombreux  d’ailleurs  ,  dans  lesquels  les 
diverses  périodes  se  succèdent  d’une  manière  assez  insensible  pour 
qu’il  soit  impossible  de  fixer,  même  approximativement,  leur  durée 
relative.  L’atrophie,  je  l’ai  déjà  dit,  peut  survenir  prématurément, 
dès  les  premières  semaines  qui  succèdent  au  commencement  de  la 
paralysie.  Dans  ce  cas,  le  pronostic  est  toujours  très-défavorable. 
Dans  d’autres  cas,  beaucoup  plus  nombreux ,  un  intervalle  assez 
long  se  passe  avant  que  l’atrophie  et  les  difformités  apparaissent, 
et  leur  développement  se  fait  alors  avec  une  grande  lenteur. 

Le  pronostic  repose  en  grande  partie  sur  les  considérations  qui 
viennent  d’être  exposées.  Tous  les  auteurs  s’accordent  à  dire  que 
la  paralysie  et  ses  suites  n’entraînent  pas  la  mort;  mais  il  s’agirait  de 
savoir  si  bon  nombre  d’enfants  ne  succombent  pas  pendant  l’atta¬ 
que,  et  s’il  ne  faut  pas  rapporter  à  cette  cause  bien  des  décès  mis 
sur  le  compte  de  l’éclampsie  ou  d’une  affection  cérébrale  aiguë. 

Il  est  toutefois  vrai  de  dire  que  dans  ces  cas  encore  ce  n’est  pas  à 
la  paralysie  que  les  enfants  ont  succombé,  et  celle-ci  comporte  par 
conséquent  un  pronostic  favorable  si  l’on  se  place  au  point  de  vue 
de  la  léthalité. 

La  question  n’est  plus  aussi  simple  quand  il  s’agit  de  calculer 
les  chances  de  guérison  de  la  paralysie.  Il  faudrait ,  pour  résoudre 
ce  problème,  des  données  anatomo-pathologiques  que  nous  ne  pos¬ 
sédons  pas.  Il  est  parfaitement  exact  de  dire,  avec  Vogt,  qu’en 
théorie  la  guérison  est  possible  tant  que  l’organisation  du  système 
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nerveux  n’a  pas  subi  une  atteinte  irrémédiable,  tant  que  les  pro¬ 
duits  morbides  n’ont  pas  subi  des  métamorphoses  irréparables 
et  susceptibles  d’entraver  les  fonctions  de  la  substance  nerveuse. 
Mais  cette  vue  théorique  ne  se  prête  à  aucune  application  indivi¬ 
duelle  profitable. 

Il  est  plus  utile  pour  le  praticion  de  se  rappeler  que  les  enfants 
robustes  et  bien  constitués  guérissent  plus  facilement  que  ceux  qui 
s’offrent  avec  les  conditions  contraires.  On  peut  en  outre  rauger 
parmi  les  cas  favorables  ceux  dans  lesquels  l’attaque  a  été  peu  pro¬ 
noncée,  où  les  symptômes  attribuables  à  une  affection  des  centres 
nerveux  ont  été  peu  intenses  ou  nuis,  et  où  l’attaque  s’est  seulement 
accompagnée  de  fièvre  ,  de  malaise,  d’accidents  gastriques,  etc. 
C’est  dans  ces  cas  aussi  que  la  paralysie  est  généralement  limitée 
et  de  peu  d’intensité,  autre  circonstance  qui  permet  de  porter  un 
pronostic  rassurant.  Lorsque  les  malades  sont  soumis  de  bonne 
heure  à  un  traitement  approprié,  le  pronostic  compte  un  élément 
favorable  de  plus  tant  à  l’égard  des  accidents  cérébraux  qu’au  point 
de  vue  de  la  possibilité  de  prévenir  l’atrophie  et  les  difformités. 

La  forme  temporaire,  à  guérison  rapide,  réunit  donc  ordinaire¬ 
ment  les  caractères  suivants  :  invasion  subite  de  la  paralysie,  pro¬ 
dromes  nuis,  symptômes  de  l’attaque  peu  prononcés  ou  également 
nuis  ;  paralysie  d’intensité  et  d’étendue  modérée ,  notamment  aux 
extrémités  supérieures,  constituant  à  elle  seule  la  maladie  toute 
entière  dans  la  première  période.  11  n’est  pas  étonnant  que  la  réu¬ 
nion  de  ces  symptômes  ait  fait  croire  à  une  nature  toute  spéciale 
de  la  paralysie,  et  qu’on  l’ait  caractérisée  par  l’expression  à! essen¬ 
tielle.  En  y  regardant  de  plus  près ,  il  me  semble  cependant  que 
c’est  dans  les  conditions  individuelles  des  malades ,  et  non  dans  la 
nature  du  processus  morbide,  qu’il  faut  chercher  le  trait  distinctif 
de  la  maladie. 

Parmi  les  éléments  qui  motivent  un  pronostic  grave,  il  faut 
citer  principalement  les  accidents  cérébraux  prolongés ,  le  retour 
fréquent  des  attaques  convulsives,  l’abolition  hâtive  de  la  contrac¬ 
tilité  électro-musculaire,  et  l’apparition,  à  une  époque  peu  avancée, 
de  l’atrophie,  de  l’abaissement  de  la  température ,  de  la  coloration 
bleuâtre  de  la  peau ,  etc.,  phénomènes  qui  annoncent  que  la  lésion 
a  porté  jusque  sur  les  nerfs  trophiques.  Les  altérations  concomi¬ 
tantes  de  la  sensibilité  sont  également  d’un  mauvais  augure;  ajou- 
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tons  enfin  que  la  forme  paraplégique  paraît  être  une  des  plus 
rebelles. 

Nous  ne  possédons  pas  de  renseignements  exacts  relativement 
à  la  fréquence  de  la  paralysie  infantile.  Les  anciens  médecins  l’ont 
généralement  regardée  comme  une  affection  rare;  mais,  depuis 
qu’elle  a  attiré  spécialement  l’attention,  les  faits  paraissent  se  mul¬ 
tiplier  de  plus  en  plus.  11  n’est  d’ailleurs  rien  moins  que  rare  dé 
rencontrer  chez  des  individus  d’un  âge  plus  avancé  des  difformités 
ou  des  paralysies  avec  atrophie ,  qui  doivent ,  selon  toutes  les  pro¬ 
babilités,  être  rangées  ici;  dans  l’espace  de  vingt  ans,  Heine  a  ren¬ 
contré  près  de  200  cas'de  ce  genre.  Pour  déterminer  la  fréquence 
réelle  de  la  maladie,  il  faudrait  des  observations  nombreuses,  faites 
sur  des  enfants  bien  portants  ou  atteints  des  maladies  les  plus  di¬ 
verses,  Sur  400  enfants  observés  dans  l’espace  d’un  an ,  j’ai  trouvé 
7  fois  la  paralysie  infantile;  la  proportion,  comme  on  le  voit,  est 
assez  considérable.  11  faut  d’ailleurs  ajouter  qu’un  certain  nombre 
d’enfants,  qui  auraient  présenté  plus  tard  les  mêmes  symptômes, 
ont  dû  succomber  pendant  l’attaque,  et  qu’ils  devraient  entrer  éga¬ 
lement  en  ligne  de  compte. 

Il  ne  sera  pas  hors  de  propos  de  rapporter  ici  quelques  observa¬ 
tions  recueillies  dans  notre  hôpital  d’enfants;  j’ai  choisi  pour  cela 
les  cas  dans  lesquels  les  malades  ont  pu  être  observés  pendant  long¬ 
temps  et  de  près. 

Observation  lro. .-7-  Une  petite. fille,  âgée  de  16  mois,  née  d’une  mère 
affectée  de  scoliose ,  s’était  bien  développée;  elle  était  d’assez  belle 
taille,  peau  fine,  cheveux  blonds,  yeux  bleus.  Allaitée  par  sa  mère,  elle 
ne  paraissait1  pas  avoir  souffert  de  la  misère  dans  laquelle  ses  parents 
,  étaient  plongés  ;  elle  n’avait  pas  été  malade.  Sa  mère  avait  remarqué 
que  depuis  quelques  jours,  elle  présentait  un  peu  de  fièvre  sans  convul¬ 
sions,  lorsqu’un  matin ,  en  habillant  son  enfant,  elle  vil  que  son  bras 
droit  pendait,  flasque  et  immobile,  sur  le  côté  du  corps,  et,  sollicitée 
à  exécuter  des  mouvements,  elle  se  servait  exclusivement  du  bras 
gauche.  La  mère  n’avait  d’ailieUrs  vu  rien  d’anormal  à  l’extrémité  pa¬ 
ralysée;  lorsqu’on  la  touchait  et  lorsqu’on  lui  imprimait  des  mouve¬ 
ments  passifs,  l’enfant  ne  criait  pas,  et,  à  tout  autre  égard,  sa  santé  ne 
paraissait  pas  altérée.:  Gomme  elle  ne.  marchait  pas  encore  ,  on  n’avait 
rien  aperçu  d’anormal  aux  extrémités  inférieures. 

On  supposa  d’abord  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  traumatique  de  la 
jointure  dé  l'épaule,  et  le  traitèinenl  fut  dirigé  dans  ce  sens  ;  mais,  au¬ 
cune  amélioration  n’étant  survenue ,  on  eut  recours  à  un  traitement 
homœopalhique. 
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Huit  mois  s’élaient  ainsi  passés  quand  l’enfant  nous  fut  présentée,, et 
la  mère  nous  affirma  qu’aucun  changement  n’était  survenu  depuis  le 
premier  jour.  L’enfant  n’était  pas  sevrée;  elle  avait  toutes  ses  dents  in¬ 
cisives  et  canines  et  cinq  molaires;  d’autres  molaires  étaient  .suivie 
point  de  perceivceiqui  occasionnait.de  temps  en  temps  quelques  in¬ 
commodités.  Les  fontanelles  étaient  ossifiées  ;  la  tête  mesurait  18  pouces 
et  demi  de  circonférence,  et  la  poitrine  18  pouces  3  quarts.  Quelques 
croûtes  impétigineuses  à  la  face  et  au  cuir  chevelu,  et  la  tuméfaçtiou 
des  ganglions  cervicaux,  décelaient  l’existence  d’une  diathèse  scrofu¬ 
leuse.  L’enfant  avait  d’ailleurs  un  aspect  florissant  ;  elle  était  d’un  tem¬ 
pérament  assez  vif  ;  sa  mère  l’avait  beaucoup  gâtée,  et,  à  l’occasion  de  la 
moindre  contrariété,  elle  était  prise  d’une  grande' iagitalion:  •  alors  les 
cris  s’accompagnaient  d’une  congestion  très-forte  de;  la  tète,,  d’un  arrêt 
parfois  assez  long  de  la  respiration ,  et  quelquefois  d’une  convulsion 
passagère.  L’enfant  commençait  seulement  à  faire  ses  premiers  pas. 

L’extrémité  supérieure  droite  pendait  généralement  immobile  sûr 
le  côté  du  thorax,  l’abduction  du  bras  était  impossible.  Par  contre, 
l’enfant  pouvait  imprimer  au  bras  de  légers  mouvements  en  avant  et  en 
arrière,  et  fléchir  l’avant-bras  sur  le  bras.  La  main  était  en  pronalion 
et  en  flexion  modérées;  les  doigts  étaient  fléchis,  ainsi  que  le  pouce, 
qu’ils  recouvraient. 

Un  examen  plus  approfondi  permit  de  reconnaître  qüë  la  paralysie 
occupait  le  dello'idé,  les  extenseurs  et  les  supinateurs  de  la  main;  et  lés 
interosseux.  Les  antagonistes  de  ces  muscles  étaient  le  siège  d’une  con¬ 
tracture  assez  pronôncée;  les  fléchisseurs  et  les : adducteurs  du: pouce 
élàiërft  surtout  tendus.  On  pouvait  cependant  surmonter  facilement  la 
résistance  de  ces  musclés  et  faire  cesser  pour  un  instant  leur  con¬ 
tracture. 

En  essayant  de  faire  marcher  l’enfant ,  on  reconnût  en  outre  que  les 
muscles  du  groupe  externe  de  la  jambe  droite  ëtaiéril  également  para¬ 
lysés;  la  direction  du  pied  était  un  peu  oblique  ,  sort  bord  interne  se. 
trouvant  relevé;  dans  la  marche,  l’eiifânt  pesait  sur  te  tatou,  et  le  pied 
se  trouvait  entraîné  passivement  en  avant:  : 

La  sensibilité  cutanée  n’était  pas  altérée  dans  les  extrémités  paraly¬ 
sées;  l’électricité  provoquait  manifestement  une  sensation  moins  vive 
à  Fàvant-bras  et  à  la  jambe  que  dans  les  parties  plus  rapprochées  du 
trôftcj  oû  la  ëonlraétilité  électrà-muscülâire  était  intacte. 

Malgré  un  certain  degré  dé  flaccidité,  les' muscles  n’étâient  pas  réel¬ 
lement  atrophiés;  la  température  de  la  peau  était  manifestement  plus 
basse  à  la  main  et  au  pièd'  du  côté  droit  qu’à  gauche.  Quant  àü  pouls , 
il  présentait  des  caractères  identiques  des  deux  côtés; ; 

La  face  de  l’enfant  n’était  d’ailleurs  pas  déviée;  tous  les  sens  .fonc¬ 
tionnaient  d’une  manière  normale,  et  les  facultés  intellectuelles  parais¬ 
saient  également  n’avoir  subi  aucune  altération.  L’enfant  était  de  ca¬ 
ractère  très-irritable,  et  on  remarqua  souvent,  lorsqu’elle  était  fortement 
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émue,  qu’elle  étendait  fixément,  pendant  un  instant,  l’extrémité  supé¬ 
rieure  paralysée.  On  ne  trouvait  rien  d’anormal  du  côté  de  la  colonne 
vertébrale;  l’excrétion  de  l’urine  et  des  matières  fécales  se  faisait  vo¬ 
lontairement. 

Pendant  huit  mois,  l’enfant  fut  soumise  principalement  à  l’électrisa¬ 
tion  et  à  des  exercices  gymnastiques  des  extrémités  paralysées.  Elle  se 
développa  bien,  fit  toutes  ses  dents  ;  elle  commença  à  parler  d’une  ma¬ 
nière  satisfaisante  et  apprit  à  marcher  assez  bien.  La  paralysie  de  la 
jambe  disparut  presque  complètement,  et  l’enfant  portait  le  pied  en 
avant  d’une  manière  convenable  et  l’appuyait  avec  force  et  sans  dé¬ 
viation  sur  le  sol.  On  ne  réussit  pas,  par  contre,  à  guérir  la  paralysie 
et  la  contracture  de  l’extrémité  supérieure;  l’enfant  pouvait  bien  impri¬ 
mer  aux  doigts  quelques  mouvements  et  même  s’en  servir  parfois  pour 
saisir  des  objets,  mais  en  général  ces  appendices  restaient  à  peu  près 
immobiles;  les  différences  de  la  température  cutanée  s’étaient  d’ailleurs 
effacées  et  les  extrémités  ne  s’étaient  pas  atrophiées. 

Ous.  II.  —  Une  petite  fille,  âgée  de  2  ans,  fut  prise  subitement  d’une 
paralysie  des  extrémités  droites  sans  accidents  prodromiques.  Ce  ne  fut 
qu!au  bout  d’un  an  qu’elle  entra  à  l’hôpital.  Elle  était  brune,  de  taille 
élancée,  bien  développée  ;  elle  avait  toutes  ses  dents,  et  parlait  et  mar¬ 
chait  bien;  elle  était  fort  éveillée  et  intelligente.  Pas  de  maladies  anté¬ 
rieures  ni  de  disposition  héréditaire  morbide;  la  tôle  était  petite,  les 
fontanelles  ossifiées. 

Le  siège  de  la  paralysie  était  le  même  que  dans  le  cas  précédent,  et 
elle  était  également  accompagnée  de  contractures  ;  le  deltoïde  n’était 
cependant  pas  paralysé.  Les  muscles  du  groupe  externe  de  la  jambe 
étaient  un  peu  atrophiés  ;  la  jambe  était  sensiblement  refroidie  ;  la  pro¬ 
pulsion  du  pied  se  faisait  fort  mal  :  il  portait  sur  le  sol  par  son  bord 
externe  et  même  un  peu  par  sa  face  dorsale ,  comme  dans  le  valgus  ;  le 
talon  n’était  cependant  pas  relevé. 

D’après  les  renseignements  fournis  par  la  mère,  les  mouvements  s’é¬ 
taient  déjà  en  partie  rétablis  dans  l’extrémité  supérieure.,  tandis  que  la 
position  vicieuse  du  pied  n’avait  pas  cessé  de  s’aggraver.  On  employa 
l’électrisation  méthodique,  à  laquelle  l’enfant  était  médiocrement  sen¬ 
sible,  et  on  appliqua  un  appareil  muni  d’une  attelle  jambière  externe 
en  acier,  destiné  à  soutenir  le  pied.  La  marche  devint  ainsi  beaucoup 
plus  facile,  le  pied  étant  maintenu  dans  une  direction  convenable.  L’a¬ 
trophie  parut  s’effacer,  les  mouvements  de  l’extrémité  supérieure  devin¬ 
rent  de  plus  en  plus  libres,  et  elle  ne  présenta  plus  finalement  que  de 
faibles  traces  de  paralysie. 

J’ai  relaté  ces  deux  faits,  que  j’ai  pu  suivre  pendant  longtemps, 
parce  que  ce  sont  des  cas-types,  tant  en  raison  de  l’apparition 
subite  et  spontanée  des  accidents, de  l’absence  de  crampes  et  d’autres 
symptômes  accidentels,  que  du  siège  de  la  paralysie  dans  les  groupes 
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des  muscles  qui  eu  sont  le  plus  souvent  affectés,  de  la  contracture 
des  antagonistes,  de  l’atrophie  consécutive,  et  des  difformités 
commençantes. 

En  étudiant  la  nature  de  la  maladie  ou  sa  pathogénie,  nous 
aurons  à  rechercher  les  causes  des  différences  qui  séparent  ces 
paralysies  des  paralysies  ordinaires  des  adultes.  C’est  là  un  point 
qui  reste  encore  fort  obscur,  et  au  sujet  duquel  les  opinions  lies 
plus  contradictoires  ont  été  émises.  J’ai  déjà  fait  remarquer  qu’il 
ne  suffit  pas,  pour  vicier  cette  question,  de  déclarer  que  ces  para¬ 
lysies  sont  des  paralysies  essentielles.  Cette  dénomination  a  été 
acceptée  par  la  grande  majorité  des  auteurs  ;  la  plupart  d’entre 
eux  l’emploient  pour  exprimer  l’absence  de  toute  lésion  matérielle, 
soit  centrale,  soit  périphérique,  et  pourtant,  même  parmi  ceux-ci, 
il  en  est  qui  reconnaissent  que  ces  lésions  existent  parfois  et 
doivent  être  considérées  comme  l’origine  des  symptômes.  Presque 
tous  citent,  comme  causes  occasionnelles,  diverses  influences  exté¬ 
rieures,  traumatiques,  la  compression  exercée  sur  les  extrémités 
par  une  attitude  vicieuse,  etc.  Or  on  ne  comprend  guère  que  ces 
causes  agissent  autrement  qu’en  modifiant  directement  les  pro¬ 
priétés  matérielles  de  certains  nerfs  déterminés.  La  dentition,  les 
entozoaires,  sont  également  rangés  parmi  les  causes  occasionnelles 
les  plus  fréquentes;  mais,  si  leur  action  est  réelle,  ce  ne  peut  être 
que  par  voie  réflexe,  ou  encore  ces  causes  provoqueraient  dans  les 
centres  nerveux  une  irritation  qui  se  traduirait  par  des  troubles 
dansl  es  fonctions  nerveuses,  et,  dans  cette  hypothèse  encore,  il  n’y 
a  pas  de  raison  pour  admettre  l’essentialité  de  la  maladie. 

La  plupart  des  auteurs  reconnaissent  en  somme  que ,  dans  un 
certain  nombre  de  cas ,  la  maladie  a  réellement  une  origine  ma¬ 
térielle,  et  on  voit  figurer  ici  les  lésions  les  plus  diverses  quant  à 
leur  siège  et  à  leur  nature.  Pour  MM.  Heine  et  Duchenne,  il  s’agit 
principalement  d’affections  de  la  moelle,  et  M.  Bouchut  a  même 
rattaché  la  paralysie  à  une  maladie  du  système  musculaire,  d’où  la 
qualification  de  myogénétique  qu’il  lui  a  imposée.  D’autres  au¬ 
teurs,  parmi  lesquels  il  faut  notamment  citer  Vôgt,  ont  émis  une 
opinion  moins  exclusive  et  plus  conforme  aux  faits,  en  déclarant 
que  la  paralysie  des  enfants,  de  même  que  toutes  les  autres  para¬ 
lysies,  peut  être  d’origine  soit  cérébrale,  soit  spinale,  ou  même 
périphérique  (directe  ou  par  voie  réflexe),  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de 
XX.  '  29 
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discuter  ces  diverses  opinions,  dont  chacune  renferme  sans  doute 
une  part  de  vérité;  mais  il  me  semble  nécessaire  d’appeler  l’atten¬ 
tion  sur  quelques  considérations  dont  on  n’a  pas  généralement 
tenu  compte,  et  qui  sont  peut-être  propres  à  jeter  du  jour  sur  les 
problèmes  dont  il  s’agit. 

En  cherchant  à  connaître  la  nature  d’une  maladie  du  genre  de 
celle  qui  est  ici  décrite ,  et  à  déterminer  les  rapports  réciproques 
de  ses  divers  phénomènes,  il  est  nécessaire  de  détacher  successive¬ 
ment  chacun  de  ces  phénomènes  de  l’ensemble  du  tableau  ;  ce  n’est 
que  par  cette  voie  que  l’on  peut  reconnaître  quels  sont  les  sym¬ 
ptômes  primitifs  et  constants,  et  quels  sont  ceux  qui  viennent  seu¬ 
lement  s’y  joindre  d’une  manière  plus  ou  moins  accidentelle. 

D’après  ce  qui  a  été  dit  jusqu’ici,  il  est  incontestable  que  c’est  la 
paralysie  qui  a  été  considérée,  à  peu  près  unanimement,  comme  le 
symptôme  le  plus  important,  et  que  les  contractures,  l’atrophie,  et 
les  difformités,  ont  été  rangées  parmi  les  conséquences  plus  ou 
moins  directes  de  la  paralysie.  Or  il  faut  bien  reconnaître  que  celle 
paralysie  diffère,  à  plusieurs  égards,  des  formes  ordinaires;  mais  il 
est  également  certain  que  ces  différences  ne  tiennent  qu’à  des  con¬ 
ditions  étrangères  au  symptôme  lui-même,  telles  que  son  appari¬ 
tion  subite,  indépendante  de  tout  autre  phénomène  morbide,  sa 
facile  disparition,  etc.  Par  contre,  le  symptôme  paralysie,  con¬ 
sidéré  en  lui-même,  est  le  même  ici  que  dans  toutes  les  autres  con¬ 
ditions  qui  annihilent  la  contraction  motrice.  Le  caractère  propre 
de  la  maladie  ne  gît  donc  pas  dans  le  phénomène  paralytique  lui- 
même  ,  mais  dans  les  conditions  spéciales  dans  lesquelles  il 
apparait  constamment. 

Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  la  paralysie  ne  s’accompagne  pas 
d’autres  phénomènes  assez  constants  pour  caractériser  une  forme 
spéciale  ;  loin  de  là ,  elle  est  à  forme  tantôt  cérébrale,  tantôt  spi¬ 
nale,  et  ailleurs  elle  est  tout  à  fait  isolée.  Mais  il  est  une  condition 
spéciale  qui  ne  fait  peut-être  jamais  défaut,  c’est  l’àge  peu  avancé 
des  enfants  qui  sont  frappés  de  paralysie.  Nous  verrons  plus  loin, 
dans  l’étude  des  causes,  que  c’est  entre  les  limites  assez  restreintes 
de  6  mois  et  de  2  ans  qu’elle  se  manifeste.  Cette  règle  souffre  sans 
doute  quelques  rares  exceptions,  mais  ces  exceptions  tiennent  pro¬ 
bablement  seulement  à  ce  que  certains  enfants  conservent  au  delà 
de  cette  période  les  particularités  physiologiques  et  pathologiques 
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qui  lui  sont  propres.  C’est  donc  apparemment  dans  l'individua¬ 
lité  infantile  qu’il  faut  voir  les  caractères  distinctifs  de  la  mala¬ 
die;  ce  qui  revient  à  dire  qu’il  ne  s’agit  pas  d’enfants  atteints  d’une 
paralysie  spéciale  (essentielle  ou  autre) ,  mais  que  la  paralysie  qui 
frappe  l’enfant  revêt  une  forme  spéciale,  en  raison  de  l’organisa¬ 
tion  spéciale  du  sujet. 

11  est  de  la  plus  haute  importance ,  à  ce  propos ,  de  se  rappeler 
que  le  fonctionnement  du  système  nerveux  est  loin  de  se  faire  chez 
l’enfant  de  la  môme  manière  que  chez  l’adulte.  Chez  celui-ci,  l’âme 
est  entrée  en  activité  fonctionnelle ,  et  les  impressions  reçues  par 
le  cerveau  sont  élaborées  en  conséquence  et  provoquent  les  mani¬ 
festations  de  cette  activité.  L’âme  de  l’enfant  n’est  pas  encore  entrée 
dans  cette  phase,  et  le  pouvoir  moteur  est,  à  un  degré  beaucoup 
plus  prononcé,  l’expression  de  toute  influence  subie  parle  cerveau  ; 
c’est  ainsi  que  la  fièvre  provoque  chez  les  enfants,  non  le  délire, 
mais  des  convulsions;  de  môme  des  influences  très-diverses  et  sou¬ 
vent  fort  légères  provoquent  souvent,  directement  ou  indirecte¬ 
ment,  des  mouvements  convulsifs,  alors  qu’elles  auraient  sollicité 
chez  l’adulte  une  réaction  toute  différente.  Or  la  paralysie  est 
précisément  le  phénomène  opposé  à  la  convulsion ,  et  si  les  fonc¬ 
tions  de  motilité  peuvent  être  troublées  si  facilement  dans  un  sens, 
il  est  présumable  qu’elles  le  sont  tout  aussi  facilement  en  sens  con¬ 
traire.  L’expérience  prouve  qu’il  enest  très-réellement  ainsi.  On  sait 
en  effet  combien  il  est  fréquent,  chez  les  petits  enfants,  de  voir  suc¬ 
céder  à  des  attaques  d’éclampsie  des  paralysies  passagères  dont  il 
est  naturel  de  chercher  l’origine  dans  les  causes  mômes  qui  ont 
provoqué  l’attaque  éclamptique.  D’autre  part,  il  est  remarquable 
que  des  causes  extrêmement  légères  et  passagères  provoquent  ces. 
troubles  de  motilité  beaucoup  plus  souvent  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte.  Une  impression  légère  reçue  par  l’un  des  sens,  une  sensa¬ 
tion  désagréable  ou  douloureuse  d’origine  périphérique,  produi¬ 
ront  chez  l’enfant  cette  modification  centrale,  plus  ou  moins  impor¬ 
tante  suivant  sa  durée  et  son  étendue.  Un  effet  semblable  résulte 
de  l’influence  qu’exercentsur  le  système  nerveux  un  sang  altéré  dans 
sa  composition  ou  les  irrégularités  de  la  circulation,  telles  que 
son  accélération,  un  afflux  plus  considérable  ou  l’accumulation  du 
sang  dans  le  cerveau.  On  ne  saurait  assez  répéter  combien  peuvent 
être  légères  les  causes  capables  de  produire  de  pareils  résultats; 
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D’un  autre  côté,  l’organisation  de  l’enfant  a  encore  cela  de  parti¬ 
culier,  qu’elle  répare  rapidement  et  avec  facilité  les  anomalies  qui 
se  sont  ainsi  produites.  Chacun  sait  la  facilité  avec  laquelle  ,  chez 
l’enfant ,  se  dissipent  les  congestions ,  se  résorbent  les  exsudations 
séreuses  dans  les  tissus  ou  dans  les  cavités,  et  c’est  précisément  dans 
la  pathologie  du  cerveau  que  l’on  rencontre  souvent  des  affections 
aiguës  incontestables,  sans  que  l’autopsie  révèle  une  lésion,  et  où  il 
faut  penser  à  une  congestion  ou  une  exsudation  passagères,  actuel¬ 
lement  dissipées.  Supposez  que,  dans  un  cas  de  ce  genre,  l’enfant 
guérisse,  serait-ce  une  raison  pour  conclure  que  les  symptômes  cé¬ 
rébraux  n’aient  pas  eu  pour  cause  une  lésion  matérielle  ?  A  fortiori 
aurait-on  tort  de  conclure  ainsi ,  lorsque  un  ou  plusieurs  symptô¬ 
mes  persistent,  alors  que  d’autres  ont  disparu. 

Ces  considérations  trouvent  leur  application  directe  dans  la  pa¬ 
ralysie  qui  nous  occupe ,  et  voici  ce  que  nous  croyons  pouvoir 
admettre  comme  très-probable.  Cette  paralysie ,  qui  est  ordinaire¬ 
ment  l’expression  symptomatique  d’une  lésion  matérielle  du  système 
nerveux,  se  trouve  seulement  provoquée  avec  une  plus  grande  fa¬ 
cilité  chez  l’enfant  que  chez  les  sujets  plus  âgés,  et  il  suffit  pour 
cela  d’influences  bien  plus  légères.  A  peine  est-il  besoin  de  dire 
que  la  paralysie  peut  être  produite  par  la  pression  exercée  sur  un 
tronc  nerveux  ou  sur  les  branches  destinées  à  un  muscle ,  ou 
par  action  réflexe  à  la  suite  d’une  irritation  périphérique  (dentition, 
lombrics,  etc.),  transmise  à  la  moelle  épinière.  Nous  croyons  que 
parfois  les  choses  se  passent  réellement  ainsi;  mais,  en  thèse  géné¬ 
rale,  il  faut  admettre  que  l’enfant  peut  être  atteint  plus  facilement 
que  l’adulte  d’une  affection  passagère  du  cerveau  ou  de  la  moelle 
épinière,  que.  cette  affection  peut  même  passer  complètement 
inaperçue  et  provoquer  néanmoins  certains  troubles  de  motilité. 
Il  semblera  alors  que  ces  troubles  des  mouvements  se  soient  pro¬ 
duits  spontanément,  tandis  qu’en  réalité  il  y  a  eu  une  maladie  pri¬ 
mitive  qui  a  suivi  une  marche  rapide,  et  que  la  persistance  des 
troubles  de  la  motilité,  ainsi  que  leurs  conséquences  ultérieures, 
tiennent  à  un  défaut  de  conduction  dont  les  parties  lésées  restent 
frappées. 

Voyons  actuellement  s’il  se  trouve  dans  l’histoire  de  la  paralysie 
infantile  des  conditions  qui  viennent  à  l’appui  de  celte  hypothèse. 
Nous  appellerons  l’attention  sur  les  cas  assez  nombreux,  signalés 
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par  les  auteurs,  dans  lesquels  la  paralysie  a  été  manifestement  pré¬ 
cédée  ou  accompagnée  de  divers  symptômes  du  côté  des  centres 
nerveux,  tout  en  se  montrant,  dans  sa  marche  ultérieure ,  avec  les 
mêmes  caractères  que  dans  les  cas  où  elle  a  paru  exister  seule  d’em¬ 
blée.  Il  nous  semble  légitime  de  partir  de  la  première  catégorie  de 
faits  pour  interpréter  ceux  de  la  seconde  espèce. 

Ou  a  dit  que  les  enfants  ne  meurent  généralement  pas  de  cette 
maladie,  et  nous  avons  déjà  vu  que  cette  opinion  est  parfaitement 
fondée  en  tant  qu’il  s’agit  seulement  de  la  paralysie.  Évidemment 
ce  symptôme  ne  peut  amener  la  mort  lui-même;  ce  n’est  donc  qu’ac- 
cidentellement  que  l'occasion  se  présente  d’en  constater  l’origine 
par  l’autopsie.  Mais  il  est  des  enfants  qui  succombent  à  l’attaque 
convulsive  ou  à  ce  que  l’on  a  nommé  congestion  cérébrale  aiguë, 
c’est-à-dire  à  une  attaque  qui  aurait  été  probablement  suivie  de 
paralysie ,  si  elle  n’avait  pas  été  mortelle.  En  faisant  l’autopsie, 
tantôt  on  trouve  soit  de  la  congestion,  soit  une  exsudation  séreuse  ; 
tantôt  on  ne  rencontre  aucune  lésion  appréciable ,  sans  que  l’on  se 
croie  pour  cela  en  droit  d’admettre  une  forme  essentielle  de  con¬ 
vulsions.  Puis  la  mort  peut  survenir  très-peu  de  temps  après  l’ap¬ 
parition  de  la  paralysie  ;  or  il  est  très-remarquable  que  dans  un  des 
cas  de  ce  genre,  peu  nombreux  d’ailleurs,  qui  ont  été  publiés  (obs. 
de  Pliess),  l’autopsie  montra  une  congestion  évidente  des  ménin¬ 
ges  spinales  au  niveau  de  l’origine  du  plexus  brachial  correspon¬ 
dant  à  l’extrémité  supérieure  paralysée.  En  analysant  avec  soin  les 
observations,  on  en  trouve  en  somme  un  assez  grand  nombre  dans 
lesquelles  la  paralysie  elle-même  indique  une  origine  centrale  :  tels 
sont  les  faits  où  elle  se  présente  sous  forme  d’hémiplégie  ou  de  pa¬ 
raplégie,  et  bien  plus  encore  ceux  dans  lesquels  la  paralysie  affecte 
les  muscles  de  la  face  ou  de  la  langue.  En  outre,  la  paralysie  est 
souvent  accompagnée  de  symptômes  dont  l’origine  centrale  n’est 
pas  douteuse,  de  crampes,  de  convulsions,  de  phénomènes  choréi¬ 
ques  (Kennedy),  symptômes  qu’il  faut  bien  rapporter  à  une  affec¬ 
tion  de  la  moelle  ou  à  une  action  réflexe  spinale.  La  paralysie  peut 
également  coexister  avec  des  troubles  intellectuels,  dont  l’apprécia¬ 
tion  exige  toutefois,  chez  les  enfants,  une  grande  expérience,  ou 
encore  avec  des  déviations  du  caractère  dans  un  sens  déterminé. 

Il  nous  semble  enfin  que  la  contracture  qui  s’associe  si  fréquem¬ 
ment  à  la  paralysie  en  démontre  presque  sans  réplique  l’origine 
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centrale.  Des  recherches  récentes ,  et  notamment  celles  de  Tocld , 
ont  démontré  que  la  contracture  qui  s’ajoute  â  une  paralysie  tient 
toujours  à  un  état  d’irritation  de  la  partie  correspondante  du 
centre  nerveux  :  tantôt  alors  les  deux  symptômes  ont  une  origine 
commune,  telles  que  l’irritation,  l’inflammation,  les  lésions  trau¬ 
matiques  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière,  etc.;  tantôt  l’état 
d’irritation  n’est  qu’un  fait  secondaire,  ainsi  dans  les  cas  oü  il  ré¬ 
sulte  du  travail  de  réparation  qui  se  fait  autour  de  la  lésion  ini¬ 
tiale.  Suivant  que  les  choses  se  passent  d’une  façon  ou  de  l’autre, 
la  contracture  apparaît  en  même  temps  que  la  paralysie  ou  bien 
elle  survient  consécutivement.  11  est  peu  d’ensemblesde  symptômes 
auxquels  ces  remarques  s’appliquent  aussi  naturellement  qu’aux 
rapports  réciproques  de  la  contracture  et  de  la  paralysie  infantiles. 
La  contracture,  semblable  d’aiileurs  à  ioutes  les  contractures 
possibles,  accompagne  la  paralysie  dès  le  début  ou  elle  s’y  joint 
consécutivement;  elle  répond  donc  à  une  affection  centrale,  qui 
peut  s’accompagner  d’irritation  dès  le  début  ou  seulement  plus 
tard.  On  pourrait  objecter  â  ceci ,  qu’on  n’est  guère  autorisé 
à  admettre  un  état  d’irritation  centrale,  lorsque,  sauf  la  con¬ 
tracture  et  la  paralysie,  la  santé  de  l’enfant  ne  laisse  rien  à  dé* 
sirer;  maisil  suffit,  pour  répondre  à  cette  objection,  de  rappeler 
que  les  choses  se  passent  souvent  absolument  de  même  à  la  suite  de 
l’apoplexie  cérébrale  chez  l’adulte.  Kennedy  avait  certainement 
raison  en  recherchant  les  analogies  entre  la  paralysie  infantile  et 
les  paralysies  des  adultes;  mais  il  se  trompait  en  se  basant,  à  cet 
effet,  sur  l’existence  des  paralysies  essentielles  chez  l’adulte:  c’est 
précisément  la  voie  opposée  qu’il  fallait  suivre.  Il  fallait  démon¬ 
trer  que  la  paralysie  des  enfants ,  identique  avec  celle  des  adultes , 
est  symptomatique  comme  celle-ci ,  et  qu’elle  est  seulement  modi¬ 
fiée  par  le  sol  où  elle  a  pris  racine. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  admettent  d’ailleurs  l’origine  centrale 
de  cette  paralysie ,  notamment  Yogt,  qui  la  rapporte  à  une  con¬ 
gestion  ,  une  irritation  ou  une  exsudation  séreuse  passagère,  Eu- 
lenburg  la  rattache  à  une  congestion  centrale  fugacé,  et  Heine,  à 
une  congestion  suivie  d’hydrorachis,  et  finalement  d’atrophie  de 
la  moelle  épinière. 

D’autre  part  toutefois ,  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  tenir 
compte  de  certaines  considérations  que  l’on  a  fait  valoir  contre  la 
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doctrine  de  l’origine  centrale,  au  profit  de  celle  de  l’essentialité. 
Nous  trouvons  ici,  en  première  ligne ,  l’apparition  isolée,  en  appa¬ 
rence  complètement  spontanée,  et  la  disparition  ultérieure  des 
phénomènes  paralytiques,  alors  que  souvent  aucun  autre  symptôme 
ne  dénote  l’existence  d’une  maladie  des  centres  nerveux.  J’ai  déjà 
fait  remarquer  à  ce  propos  que  si  l’on  y  regarde  de  près ,  on  trouve 
bien  des  cas,  et  ce  sont  peut-être  les  plus  nombreux,  dans  lesquels 
la  paralysie  ne  se  présente  nullement  aussi  dépouillée  de  prodromes 
ou  de  symptômes  concomitants  qu’on  l’a  cru.  Ces  accidents,  si' lé¬ 
gers  qu’ils  soient,  sont  d’une  grande  importance  chez  l’enfant. 
L’absence  de  troubles  intellectuels  serait  sans  doute  fort  surpre¬ 
nante,  si  l’on  ne  tenait  compte  que  des  affections  cérébrales  des 
adultes;  mais  chez  les  enfants  ces  troubles  revêtent  un  tout  autre 
caractère. 

Les  preuves  anatomiques  d’une  affection  des  centres  nerveux  sont 
d’autant  plus  maljaccusées,  plus  insignifiantes  et  plus  passagères,  que 
l’enfant  est  plus  jeune  et  que  la  vie  intellectuelle  a  pris  chez  lui 
moins  de  développement.  Il  est  donc  facile  de  comprendre  que  dans 
de  pareilles  conditions  les  phénomènes  morbides  revêtent  une  phy¬ 
sionomie  particulière,  qu’ils  ne  représentent  pas  le  tableau  com¬ 
plexe  que  nous  sommes  habitués  a  voir  chez  l’adulte,  qu’ils  dispa¬ 
raissent  facilement  et  rapidement ,  et  que  d’autre  part ,  ils  puissent 
occasionner  des  troubles  persistants  dans  la  conduction  nerveuse. 

Une  autre  objection  est  basée  sur  ce  fait  parfaitement  exact,  à 
savoir:  que  les  lésions  des  centres  nerveux  donnent  lieu  générale¬ 
ment  à  des  hémiplégies  ou  à  des  paraplégies ,  et  non  à  des  paraly¬ 
sies  très-limitées.  Je  rappellerai  ici  que  la  forme  paraplégique  est 
loin  d’être  rare  dans  la  paralysie  infantile;  d’après  Heine,  ce  se¬ 
rait  même  la  plus  fréquente  de  toutes.  Au  reste,  si  la  paralysie 
était  d’origine  excentrique,  si  elle  était  due  à  une  simple  anomalie 
fonctionnelle  de  la  conduction  nerveuse,  si,  en  d’autres  termes,  elle 
était  essentielle,  on  devrait  trouver  la  paralysie  dans  le  muscle  ou 
dans  les  groupes  de  muscles  qui  reçoivent  les  mêmes  nerfs ;  or 
.j’ai  déjà  montré  qu’il  n’en  est  nullement  ainsi.  Ce  sont  au  contraire 
les  muscles  qui  servent  à  une  même  fonction,  les  fléchisseurs  ou  les 
adducteurs,  etc.,  qui  sont  affectés  simultanément,  tandis  que  les 
muscles  voisins  recevant  des  branches  du  même  tronc  nerveux' 
sont  complètement  épargnés.  Il  résulte  manifestement  de  là  qu’il 
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ne  faut  pas  chercher  la  cause  de  la  paralysie  dans  la  périphérie, 
jnais  dans  le  centre,  et  que  dans  celui-ci,  elle  siège  au  moins  au 
delà  des  parties  qui  servent  peut-être  à  la  coordination  des  mou¬ 
vements. 

On  a  fait  remarquer  en  outre ,  au  sujet  des  troubles  consécutifs 
de  la  nutrition  des  parties  paralysées,  que  ces  troubles,  l’atro¬ 
phie  ,  etc. ,  ne  succèdent  généralement  pas  aux  affections  des  cen¬ 
tres,  et  notamment  du  cerveau  :  c’est  cette  dernière  considération 
que  Heine  a  surtout  fait  valoir  pour  revendiquer  exclusivement 
pour  la  moelle  épinière  la  paralysie  infantile.  Il  faut  convenir  que, 
d’une  manière  générale,  cettejasserlion  est  fondée  ;jmais  il  ne  faut 
pas  oublier  non  plus  que  l’apparition  des  altérations  de  la  nutrition 
est  par-dessus  tout  en  rapport  avec  la  durée  des  paralysies,  c’est- 
dire  de  l’espace  de  temps  pendant  lequel  les  muscles  ont  été  con¬ 
damnés  à  l’inaction.  Or  ne  se  pourrait-il  pas  que  chez  l’enfant,  qui 
se  trouve  dans  une  période  de  développement  organique  très- 
actif,  une  période  relativement  plus  courte  puisse  produire  des 
anomalies  plus  profondes  de  nutrition  et  de  développement  qu’un 
laps  de  temps  même  plus  considérable  chez  l’adulte ,  et  cela  alors 
même  que  la  paralysie  serait  d’origine  cérébrale,  comme  elle  l’est 
certainement,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas? 

La  discussion  qui  précède  nous  dispensera  d’insister  longue¬ 
ment  sur  les  questions  relatives  à  Yétiologie  de  la  paralysie.  La 
prédisposition  est  essentiellement  constituée  par  l’âge -de  1  à  3  ans, 
ou  plus  exactement  de  6  à  24  mois,  sans  qu’il  faille  d’ailleurs  attri¬ 
buer  à  cette  règle  une  valeur  absolue.  C’est  cette  période  très- 
courte,  comme  on  le  voit,  pendant  laquelle  le  système  nerveux 
subit  facilement  et  avec  une  grande  rapidité  l’influence  des  divers 
excitants,  et  pendant  laquelle  les  fonctions  motrices  sont  troublées 
avec  une  facilité  relativement  plus  grande  que  les  autres  fonctions. 
Le  sexe,  la  constitution,  l’état  de  la  sauté  habituelle,  etc.,  ne 
paraissent  jouer  qu’un  rôle  tout  à  fait  secondaire.  On  a  dit  sou¬ 
vent  que  la  paralysie  frappe  de  préférence  les  enfants  robustes; 
mais  MM.  Barthez  et  Rilliet  déclarent ,  de  la  manière  la  plus  posi¬ 
tive  ,  qu’il  n’en  est  rien.  Il  est  tout  naturel  que  l’on  ait  attaché  une 
grande  importance  à  la  dentition,  qui  se  fait  à  cette  époque  de  la 
vie.  Comme  l’éruption  des  dents  s’accompagne  d’une  irritabilité 
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exagérée  de  divers  systèmes ,  il  est  assez  probable  qu’il  y  a  là 
réellement  une  prédisposition  aux  affections  des  centres  nerveux, 
et  on  comprendrait  dès  lors  sans  peine  que  ces  affections  fussent 
très-passagères.  Il  faut  cependant,  pour  que  les  choses  se  passent 
réellement  ainsi,  que  la  dentition  se  fasse  difficilement  ou  d’une 
manière  anormale;  c’est  en  effet  un  point  que  Heine  a  fortement 
relevé  dans  un  grand  nombre  de  ses  observations. 

On  peut,  d’une  manière  générale,  regarder  comme  cause  oc¬ 
casionnelle  toute  influence  capable  de  troubler  l’équilibre  de  la 
vie  nerveuse  chez  l’enfant.  On  comprendra  sans  peine  l’impossibi-* 
lité  d’énumérer  toutes  ces  influences,  si  l’on  se  rappelle  seulement 
la  facilité  avec  laquelle  les  causes  les  plus  légères  provoquent  la 
congestion  cérébrale  chez  l’enfant.  On  peut  sans  doute  en  dire  au  - 
tant  des  irritations  périphériques ,  qui  peuvent  produire  des  para¬ 
lysies  par  action  réflexe  :  parmi  les  causes  les  plus  importantes,  il 
faut  citer  les  vers  intestinaux ,  l’irritation  des  parties  génitales,  les 
troubles  gastriques,  les  douleurs,  les  divers  ébranlements  physi¬ 
ques  et  moraux.  Divers  auteurs  citent,  comme  l’une  des  causes  de 
la  paralysie,  les  pressions  auxquelles  les  extrémités  peuvent  être 
soumises  par  le  fait  d’une  attitude  forcée  dans  le  berceau.  Si  ce 
n’est  pas  là  une  simple  supposition ,  il  est  probable  que  dans  ces  cas 
il  faut  admettre  une  lésion  purement  mécanique  du  système  ner¬ 
veux  périphérique.  On  a  également  rangé  le  refroidissement 
parmi  les  causes  occasionnelles,  sans  qu’il  soit  possible  de  com¬ 
prendre  le  mode  d’action  de  cette  influence  mieux  que  dans  d’au¬ 
tres  maladies. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  infantile  paraît  avoir  créé  de 
grands  embarras  à  bon  nombre  d’auteurs.  Pour  la  plupart  d’entre 
eux,  le  problème  consistait  en  effet  à  trouver  des  signes  différen¬ 
tiels  entre  la  paralysie  qu’ils  qualifiaient  d’essentielle  ou  d’idio¬ 
pathique  et  la  paralysie  symptomatique  ordinaire.  En  posant  la 
question  dans  ces  termes,  on  n’est  pas  arrivé  à  des  résultats  bien 
remarquables;  les  différences  qui  ont  été  signalées  sont  loin  d’étre 
fondamentales,  la  plupart  sont  tout  à  fait  insignifiantes,  et  pour 
d’autres  encore  il  y  a  eu  erreur  manifeste.  Nous  n’avons  rien  à 
ajouter  â  ce  que  nous  avons  dit  précédemment  sur  ce  point  ;  nous 
croyons  avoir  démontré  qu’en  admettant  que  la  paralysie  est  tou- 
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jours  symptomatique,  on  peut  porter  un  jugement  beaucoup 
mieux  motivé  sur  sa  signification  pathologique.  Dans  un  cas  donné, 
il  s’agira  dès  lors  de  rechercher  la  signification  symptomatique 
spéciale  de  la  paralysie,  et  notamment  de  déterminer  quelle  est 
la  lésion  de  telle  ou  telle  partie  du  système  nerveux  qui  a  donné 
lieu  aux  troubles  de  la  motilité  qui  ont  laissé  à  leur  suite  la  para¬ 
lysie. 

Avant  tout  donc,  il  s’agira  de  savoir  si  la  paralysie  tient  à  une 
affection  du  cerveau,  de  la  moelle  épinière  ou  d’une  branche  ner¬ 
veuse,  ou  encore  si  son  point  de  départ  primitif  se  trouve  dans  une 
irritation  périphérique  transmise  au  cerveau.  Les  principaux  élé¬ 
ments  de  ce  diagnostic  se  trouvent  déjà  indiqués  dans  ce  qui  pré¬ 
cède.  Il  est  souvent  fort  difficile  ou  même  impossible  d’arriver  à 
une  certitude  complète  à  cet  égard,  lorsqu’un  laps  de  temps  consi¬ 
dérable  s’est  écoulé  depuis  l’attaque  et  lorsque  l’état  de  l’enfant  a 
été  observé  d’une  manière  peu  attentive  par  les  personnes  qui 
l’entourent.  Dans  d’autres  cas  néanmoins ,  on  peut  faire  ce  dia¬ 
gnostic  avec  assez  de  précision ,  en  tenant  toujours  compte  des 
prodromes  qui  ont  pu  précéder  l’attaque,  des  symptômes  qui  ont 
caractérisé  celle-ci,  enfin  des  caractères  propres  de  la  paralysie  et 
des  divers  phénomènes  qui  peuvent  l’accompagner. 

Les  particularités  qui  doivent  surtout  faire  penser  à  une  origine 
cérébrale  sont  les  suivantes  :  accidents  cérébraux  plus  ou  moins 
prononcés  précédant  l’attaque,  début  de  l’attaque  par  des  convul¬ 
sions  ou  convulsions  répétées,  laissant  parfois  à  leur  suite  une  ag¬ 
gravation  de  la  paralysie.;  l’étendue  considérable  de.  la  paralysie, 
sa  forme  hémiplégique  ou  son  siège  dans  l’extrémité  supérieure  et 
à  la  face  ;  l’existence  simultanée  de  contractures,  de  troubles  intel¬ 
lectuels,  de  changements  dans  le  caractère,  d’anesthésies;  enfin  la 
persistance  de  la  contractilité  électro-musculaire,  l’apparition  tar¬ 
dive  de  l’atrophie. 

L’existence  d’une  affection  de  la  moelle  épinière  est  au  contraire 
probable  dans  les  cas  où  les  prodromes  ont  consisté  en  fièvre,  ra¬ 
chialgie  y  sensations  douloureuses,  convulsions  choréiques  ou  téta¬ 
niques  ,  alternant,  à  plusieurs  reprises ,  avec  la  paralysie,  sans 
s’accompagner  d’accidents  cérébraux  ni  de  contractures-,  quand 
l’atrophie  et  la  perte  de  la  contractilité  électro-musculaire  appa- 
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raissent  de  bonne  heure,  et  surtout  lorsque  la  paralysie  affecte  la 
forme  paraplégique. 

On  devra  penser  â  une  affection  locale  du  système  nerveux  péri¬ 
phérique  lorsque  la  paralysie  s’est  produite  à  la  suite  d’une  vio¬ 
lence  extérieure.  Dans  certains  cas,  il  n’y  a  pas  eu  dé  traumatisme, 
mais  l’enfant  a  éprouvé,  dans  les  extrémités  ou  dans  les  jointures , 
des  douleurs  rhumatismales  vives,  accompagnées  de  fièvre  ;  la  pa- 
ralÿsiè  est  survenue  brusquement,  sans  convulsions,  sans  accidents 
cérébraux;  elle  est  peu  étendue  et  s’accompagne  presque  toujours 
de  contracture  primitive,  mais  non  de  symptômes  dans  la  sphère 
des  nerfs  sensitifs  ou  vaso-moteurs.  Quant  aux  contractures,  elles 
paraissent  avoir  moins  d’importance  tant  relativement  au  siège 
primitif  de  l’affection  que  sous  le  rapport  de  sa  marche  ultérieure; 
on  les  observe  apparemment  dans  toutes  les  formes.  Des  faits  posi¬ 
tifs,  auxquels  s’ajoute  la  lrB  observation  rapportée  plus  haut,  dé¬ 
montrent  que  Heine  a  émis  une  opinion  beaucoup  trop  exclusive 
en  affirmant  que  la  contracture  n’accompagne  que  les  paralysies 
cérébrales  ( hemiplegïa  spastica  de  Heine),  et  qu’elle  n’existe  ja¬ 
mais  avec  les  paralysies  spinalps.  En  n’acceptant  comme  paralysie 
infantile  spéciale  que  les  paralysies  spinales,  qu’en  sa  qualité  d’or¬ 
thopédiste  il  a  surtout  observées,  et  en  séparant  de  la  paralysie 
infantile  les  paralysies  d’origine  soit  cérébrale,  soit  périphérique, 
cet  auteur  nous  paraît  avoir  établi  une  division  tout  à  fait  artifi¬ 
cielle,  car  lés  deux  dernières  espèces  de  paralysie  ne  sont  pas  aussi 
différentes  de  la  paralysie  spinale  de  Heine  qu’il  parait  le  croire; 
Heine  ferait  certainement  rentrer  dans  son  cadre  la  2B  observation 
que  j’ai  rapportée;  mais  il  lui  serait  difficile,  en  appliquant  à  ce 
fait  sa  théorie ,  de  faire  cadrer  l’absence  de  toute  espèce  d’acci¬ 
dents  cérébraux  avec  la  forme  hémiplégique  de  la  paralysie,  la  con¬ 
tracture  qui  raccompagnait,  la  déformation,  etc. 

11  est  plus  difficile.de  déterminer,  dans  un  cas  donné,  la  nature 
du  processus  morbide  dont  l’une  ou  l’autre  partie  du  système  ner¬ 
veux  a  été  le  théâtre  ;  même  après  l’autopsie,  on  manque  généra¬ 
lement  de  données  suffisantes  pour  résoudre  cette  question,  et  ce 
n’est  guère  que  par  voie  d’analyse  qu’on  admet  l’existence  anté¬ 
rieure  d’une  irritation,  d’une  congestion,  d’une  inflammation, d’une 
exsudation  séreuse,  etc.  L'apparition  de  la  contracture  pourra 
peut-être  jeter  quelque  jour  sur  la  marche  de  la  maladie,  attendu 
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qu’elle  semble  indiquer  généralement  un  état  d’irritation,  soit  pri¬ 
mitive,  soit  consécutive,  dans  la  partie  du  système  nerveux  qui  est 
malade. 

Il  ne  faut  pas  oublier  d’ailleurs  que  la  paralysie  infantile  peut 
être  confondue  et  a  été  en  réalité  confondue  assez  fréquemment 
avec  d’autres  maladies.  Parmi  celles-ci,  il  faut  citer  diverses  autres 
paralysies  ou  autres  affections  qui  entravent  l’exercice  de  la  con¬ 
traction  musculaire  volontaire  ;  telle  est  notamment  l’atrophie  mus¬ 
culaire  progressive,  qui  affecte  également  au  début  des  groupes 
musculaires  isolés.  Cette  maladie  appartient  toutefois  principale¬ 
ment  à  l’âge  adulte,  et  l’erreur,  si  elle  était  commise,  serait  facile¬ 
ment  reconnue  du  moment  que  la  paralysie  commencerait  à  s’é¬ 
tendre. 

Parmi  les  autres  espèces  de  paralysies,  ce  sont  principalement 
celles  qui  sont  sous  l’influence  de  l’hystérie,  du  rhumatisme,  ou  de 
divers  empoisonnements  par  des  métaux,  qui  occupent  souvent  une 
petite  étendue  ;  mais  on  ne  peut  guère  songer  à  une  paralysie  hys¬ 
térique  chez  un  enfant  de  2  ans,  et,  quant  aux  deux  autres  espèces, 
on  ne  pourrait  guère  les  distinguer  qu’à  l’aide  de  renseignements 
étiologiques  précis.  En  l’absence  de  ces  renseignements,  on  pourra 
les  confondre  facilement  avec  une  paralysie  infantile ,  et  c’est  ce 
qui  est  certainement  arrivé  assez  souvent  pour  la  paralysie  rhuma¬ 
tismale  (1). 

On  a  cité  le  mal  de  Polt  parmi  les  maladies  qui  pourraient  si¬ 
muler  la  paralysie  infantile ,  mais  l’erreur  ne  serait  guère  possible 
qu’à  la  suite  d’un  examen  très-incomplet.  La  paralysie  se  présente 


(1)  L’auteur  ne  parle  pas  ici  des  paralysies  qui  surviennent  chez  les  enfants 
à  la  suite  de  maladies  aiguës  graves ,  et  notamment  de  diverses  maladies  con¬ 
tagieuses.  Parmi  ces  paralysies,  qui  se  rattachent  à  une  altération  du  sang,  il  faut 
surtout  citer  les  paralysies  diphlhéritiques ,  dont  on  a  tant  parlé  depuis  quelques 
années,  etqui,  débutant  le  plus  souvent  par  le  voile  du  palais  et  par  le  pharynx,  frap¬ 
pent  aussi  habituellement  les  extrémités.  Le  diagnostic  n’est  d’ailleurs  pas  difficile 
dans  ces  cas.  En  tenant  compte  de  ces  faits ,  on  est  arrivé  à  se  demander  si ,  dans 
certaines  paralysies  •  essentielles  ou  idiopathiques,  »  il  ne  faut  pas  reconnaître  un 
certain  rôle  étiologique  à  une  altération  du  sang.  Que  l’on  veuille  seulement  se  sou¬ 
venir  des  paralysies  syphilitiques,  dont  la  durée  est  souvent  si  longue.  J’ai,  pour 
mon  compte,  remarqué,  pendant  une  épidémie  de  fièvres  intermittentes ,  quelques 
cas  de  paralysie  essentielle  des  enfants,  que  je  n’hésitai  pas  a  attribuer  Sla  malaria, 
et  qui  furent  modifiées  très-avantageusement  par  de  petites  doses  de  sulfate  de 
quinine.  (Note  du  Dr  Behrend.) 
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en  effet,  dans  les  deux  maladies,  avec  des  caractères  très -diffé¬ 
rents. 

Le  rachitisme  affecte  souvent,  comme  on  sait ,  la  colonne  verté¬ 
brale  à  un  haut  degré,  et  il  peut  même  entraîner  à  sa  suite  des 
lésions  de  la  moelle  épinière  et  de  ses  enveloppes ,  et  par  consé¬ 
quent  des  paraplégies.  En  dehors  même  de  ces  complications  ex¬ 
ceptionnelles  ,  les  extrémités  inférieures  sont  souvent  frappées 
d’une  faiblesse  extrême  chez  les  enfants  rachitiques  ;  enfin  ces  en¬ 
fants,  parlefait  seul  de  l’affection  du  système  osseux,  condamnent 
souvent  instinctivement  leurs  extrémités  à  une  immobilité  telle¬ 
ment  complète,  qu’on  pourrait  croire  à  une  paralysie,  alors  que  les 
muscles  jouissent  de  l’exercice  plein  et  entier  de  leurs  fonctions.  Ce 
sont  là  des  faits  avec  lesquels  les  médecins  habitués  à  voir  des  en¬ 
fants  malades  sont  parfaitement  familiers ,  et  qu’ils  ne  confondent 
sans  doute  jamais  avec  la  paralysie  infantile.  Il  parait  cependant 
que  l’erreur  a  été  commise  parfois.  Il  ne  sera  donc  pas  hors  de  pro¬ 
pos  de  faire  remarquer  que  les  déformations,  primitives  dans  le  ra¬ 
chitisme,  ne  sont  qu’un  fait  secondaire  dans  la  paralysie  infantile  ; 
que  dans  la  première  maladie,  elles  portent  sur  les  os  longs  et  sur 
la  colonne  vertébrale,  tandis  que  dans  la  seconde,  elles  portent  sur 
les  articulations;  enfin  que  les  muscles  des  enfants  rachitiques  pré¬ 
sentent  bien  une  flaccidité  remarquable,  mais  qu’ils  ne  sont  nulle¬ 
ment  paralysés,  et  que  cet  état  d’atonie  ne  s’accompagne  jamais 
d’atrophie,  de  contracture,  etc.  A  part  ces  différences,  on  pourrait 
encore  en  énumérer  bien  d’autres  et  dont  une  seule  suffirait  pour 
rendre  l’erreur  impossible. 

Barthez  et  Rilliet  ont  fait  remarquer  que  certains  enfants ,  d’ail¬ 
leurs  bien  nourris  et  bien  portants,  ne  commencent  qu’à  un  mo¬ 
ment  très-êloigné  de  l’époque  normale  ou  cessent  même,  sans  raison 
apparente,  de  marcher  après  avoir  fait  leurs  premiers  pas.  On  pour¬ 
rait,  dans  ces  circonstances ,  craindre  d’abord  une  paralysie  infan- 
tine;  il  suffira  toutefois  d’un  examen  attentif  pour  reconnaître  qu’il 
n’en  est  rien.  Les  enfants  qui  présentent  cette  anomalie  impriment 
facilement  des  mouvements  à  leurs  extrémités  dès  qu’ils  sont  cou¬ 
chés,  les  membres  ne  sont  ni  atrophiés  ni  refroidis,  etc. 

Les  maladies  qui  ont  été  en  réalité  confondues  le  plus  souvent 
avec  des  paralysies  infantiles,  ce  sont  les  inflammations  articulaires 
et  certaines  lésions  traumatiques ,  et  on  a  surtout  admis  fréquem- 
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ment  l’existence  d’une  de  ces  affections  alors  qu’il  s’agissait  réelle¬ 
ment  d’une  paralysie.  Le  diagnostic  différentiel  présente  donc  ici 
un  grand  intérêt  pratique,  mais  il  me  semble  inutile  d’en  rappeler 
les  divers  éléments;  il  suffira,  je  pense,  d’avoir  la  possibilité 
d’une  pareille  erreur  présente  à  l’esprit  pour  l’éviter. 

Il  me  reste  enfin  à  parler  de  quelques  points  relatifs  au  traite¬ 
ment  àc,  la  maladie.  Et  tout  d’abord  il  ne  faut  pas  oublier  que  plu¬ 
sieurs,  parmi  les  éléments  qui  la  composent,  guériront  par  les  seuls 
efforts  de  la  nature  et  sans  l’intervention  d’une  thérapeutique 
active.  Il  en  est  ainsi  de  l’attaque  et  des  symptômes  cérébraux  qui 
l'accompagnent,  et  également  de  la  paralysie  qui  reste  après  l’atta¬ 
que.  Il  sera  donc  toujours  difficile  d’apprécier  la  valeur  d’un  trai¬ 
tement  quelconque  appliqué  à  ces  accidents,  tant  qu’on  ne  sera  pas 
en  possession  d’un  grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  la  durée  de 
la  maladie  aura  été  manifestement  abrégée  par  les  moyens  em¬ 
ployés.  ‘ 

Cette,  réserve  faite,  on  peut  dire  que  les  indications  principales 
sont  soit  causales,  soit  symptomatiques.  Il  est  clair  que  si  on  se 
trouve  en  présence  d’une  cause  dont  l’action  est  évidente,  on  devra 
chercher  à  l’éloigner  ;  mais  il  n’est  d’ordinaire  pas  facile  de  remplir 
cette  indication ,  quoi  qu’aient  dit  beaucoup  d’auteurs  sur  Futilité 
des  vermifuges. 

Le  traitement  de  l’attaque  devrait  être  celui  d’une  affection  céré¬ 
brale  aiguë;  mais  c’est  une  indication  que  le  praticien  se  trouve  ra¬ 
rement  appelé  à  remplir,  parce  qu’il  n’est  habituellement  consulté 
qu’à  une  époque  plus  avancée,  quand  il  ne  s’agit  plus  que  de  traiter 
la  paralysie  et  ses  diverses  conséquences.  Toutefois,  même  dans  ces 
conditions,  il  ne  devra  pas  perdre  de  vue  l’origine  probable  de  la 
paralysie,  et  s’il  y  a  de  la  contracture  ou  d’autres  symptômes  d’ir¬ 
ritation,  il  devra  diriger  son  traitement  contre  cet  état  d’irritation 
qui  paraît  avoir  subsisté  dans  le  centre  nerveux,  chercher  à  provo¬ 
quer  la  résorption  des  produits  d’exsudation,  etc.  Le  traitement 
qu’il  emploiera  à  cet  effet  sera  généralement  en  même  temps  le  plus 
propre  à  prévenir  de  nouvelles  attaques  et  il  peut  également  réussir 
à  dissiper  la  paralysie.  En  même  temps,  on  tâchera  de  ramener  la 
contractilité  musculaire  â  l’état  normal,  en  tenant  compte  à  la  fois 
de  la  paralysie  et  de  la  contracture.  On  a  employé  à  cet  effet  la  noix 
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vomique,  le  seigle  ergoté,  et  d’autres  substances  analogues  ;  mais  il 
faut  dire  que  tous  les  médicaments  pris  à  l'intérieur  sont  générale- 
ment  de  peu  d’efficacité.  Tous  les  auteurs  s’accordent  pour  dire 
qu’il  est  beaucoup  plus  utile  d’agir  directement  sur  les  muscles,  no¬ 
tamment  à  l’aide  de  l’électricité,  des  exercices  de  gymnastique,  et 
des  bains.  L’électrisation  a  môme  été  recommandée  par  Heine  contre 
la  forme  spinale,  bien  qu’il  déclare  que  la  contractilité  électro- 
musculaire  est  perdue  dans  cette  forme.  Elle  doit  être  appliquée 
méthodiquement  et  pendant  longtemps  sur  les  muscles  paralysés, 
en  prenant  toutefois  des  précautions  lorsqu’il  reste  des  signes  d’un 
état  d’irritation  des  centres  nerveux,  et  notamment  de  la  contrac¬ 
ture.  Les  exercices  gymnastiques,  consistant  en  mouvements  passifs, 
et,  autant  qu’il  est  possible,  actifs,  des  extrémités  paralysées,  sont 
d’une  utilité  remarquable,  mais  ils  exigent  beaucoup  de  patience  et 
de  persévérance.  Les  bains  ont  également  une  action  utile ,  notam¬ 
ment  pour  relâcher  les  muscles  contracturés ,  et  on  devra  toujours 
les  employer  associés  à  des  moyens  fortifiants  lorsque  l’état  général 
de  l’enfant  laissera  à  désirer, 

La  guérison  est  plus  difficile  à  obtenir  lorsque  l’atrophie  est  sur¬ 
venue;  mais  on  peut  la  prévenir  et  en  arrêter  les  progrès  à  l’aide 
de  l’électrisation  et  de  la  gymnastique,  et  on  peut  en  dire  autant  de 
la  cyanose  et  du  refroidissement. 

Le  pronostic  est  plus  défavorable  encore  dans  les  cas  où  les  ex¬ 
trémités  sont  déformées ,  car  il  est  alors  rare  que  l’on  puisse  faire 
cesser  la  paralysie  et  l’atrophie,  et  il  ne  reste  plus  guère  qu’à  re¬ 
courir  aux  moyens  orthopédiques.  On  devra  s’attendre  de  bonne 
heure  à  la  nécessité  d’en  venir  à  cette  ressource.  Nous  avons  vu  en 
effet  que  certaines  formes  assez  fréquentes  de  paralysie  entraînent 
à  leur  suite  des  déformations  déterminées ,  d’une  égale  fréquence. 
Il  est  utile  de  prévoir  dès  le  début  ces  suites  fâcheuses  et  de  cher¬ 
cher  à  les  prévenir  à  l’aide  de  moyens  mécaniques  convenables,  qui 
favoriseront  en  même  temps  le  traitement  dirigé  contre  la  paralysie 
et  l’atrophie.  C’est  incontestablement  cette  partie  du  traitement  qui 
donne  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Les  malades,  réduits 
souvent  à  un  état  des  plus  précaires,  acceptent  le  plus  léger  sou¬ 
lagement  comme  un  grand  bienfait.  D’autre  part,  un  traitement 
mécanique  convenable,  secondé  au  besoin  par  la  ténotomie,  la  gym- 
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nastique,  l’électrisation,  etc.,  peut  réellement  produire  des  effets 

très-remarquables  et  qui  font  le  plus  grand  honneur  au  médecin. 
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HYGIÈNE  ET  MÉDECINE  LÉGALE. 

Jouets  d'enfants;  présence  du  plomb  dans  le  sucre,  dans  les  confitures;  vêtements 
toxiques,  émaux  des  poteries  communes,  dentelles  blancl.ios  au  plomb,  verts  arsé- 
îiicux,  décalcomanie,  bougies  illustrées  arsenicales;  poudre  à  nettoyer  l’argenterie. 

De  la  dialyse  appliquée  si  la  recherche  des  poisons;  séparation  chimique  obtenue  au 
moyen  de  l'attraction  capillaire  du  papier. 

Par  le  Dr  o.  iieveie,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
et  à  l’École  supérieure  de  pharmacie ,  chimiste  expert  des  tribunaux. 

L’année  dernière,  nous  avons  publié,  dans  les  Archives  générales  de 
médecine,  deux  articles  sur  les  médicaments  nouveaux  et  sur  les  pro¬ 
grès  récents  de  la  toxicologie;  nous  complétons  aujourd’hui  ce  travail 
en  portant  à  la  connaissance  du  public  médical  quelques  faits  peu  con¬ 
nus  qui  intéressent  l’hygiène  et  la  toxicologie. 

Nous  indiquerons  dans  celle  revue  quelques  résultats  qui  se  sont 
présentés  à  notre  observation,  et  nous  les  accompagnerons  de  la  rela¬ 
tion  d’expériences  qui  nous  ont  occupé  pendant  l’année  qui  vient  de 
s’écouler. 

Parmi  les  maladies  qui  atteignent  l’homme  et  dont  l’étiologie  est  ra¬ 
rement  connue,  les  troubles  des  fonctions  digestives  sont  sans  con¬ 
tredit  une  de  celles  que  l’on  observe  le  plus  fréquemment,  sans  qu’on 
puisse  le  plus  souvent  reconnaître  la  cause  de  ces  indispositions  quel¬ 
quefois  passagères,  mais  qui,  dans  certains  cas,  se  renouvellent  avec 
une  fréquence  inquiétante;  nous  sommes  convaincu  que  ces  anorexies, 
ces  nausées,  ces  vomissements,  ces  diarrhées  subites,  ont  le  plus  sou¬ 
vent  pour  cause  de  véritables  empoisonnements. 

Nous  sommes  du  nombre  de  ceux  qui  applaudissent  aux  efforts  con¬ 
stants  que  font  nos  industriels  et  aux  progrès  qu’ils  réalisent  ;  mais 
nous  n’en  désirerions  pas  moins  qu’ils  prissent  pour  guide  non  pas 
uniquement  l’accroissement  de  leur  fortune,  mais  encore  et  surtout  les 
intérêts  plus  généraux,  et  plus  spécialement  ceux  de  l’humanité.  Noiis 
nous  sommes  demandé  bien  souvent  ,  â  ce  sujet,  s’il  ne  serait  pas 
juste,  avant  d’établir  le  cours  d’une  marchandise,  la  valeur  vénale  du 
nouveau  produit,  de  rechercher  si  ce  produit,  si  celte  marchandise  , 
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n’ont  pas  été  obtenus  au  détriment  de  la  santé,  peut-être  même  de  la 
vie,  des  ouvriers  qui  les  ont  préparés,  et  s’ils  peuvent,  sans  danger  pour 
la  santé  publique,  être  livrés  à  la  consommation. 

Il  faut  toutefois  reconnaître  que  l’on  doit  laisser  au  commerce  et  à  l’in¬ 
dustrie  le  plus  de  liberté  possible; mais  nous  sommes  loin  de  partager 
à  cet  égard  l’opinion  de  quelques  savants  économistes,  qui  réclament 
sur  ce  sujet  une  liberté  absolue,  et  qui  invoquent  à  tout  propos  l’exem¬ 
ple  de  l’Angleterre. 

Dans  un  travail  sur  l’empoisonnement  par  le  phosphore,  publié  dans 
les  Annales  d’hygiène,  nous  avons  fait  voir  quelles  étaient  pour  l’An¬ 
gleterre  les  conséquences  funestes  de  ce  laisser- faire,  et  nous  avons 
constaté  que  le  nombre  des  empoisonnements  criminels  qui  ont  lieu 
annuellement  dans  la  Grande-Bretagne  est  en  moyenne  de  cinq  cents, 
tandis  qu’il  ne  dépasse  pas  cinquante  en  France,  et  dans  ce  chiffre  ne 
sont  pas  compris  les  suicides  par  le  poison,  si  fréquents  de  l’autre  côté 
de  la  Manche,  si  .  rares  chez  nous.  A  quoi  donc  attribuer  ces  différences, 
si  ce  n’est  à  cette  liberté  absolue  du  commerce  et  de  l’industrie  que 
l’on  invoque  comme  une  excellente  chose,  et  que  nous  regardons  au 
contraire  comme  des  plus  funestes  lorsqu’on  la  considère  au  point  de 
vue  de  la  santé  publique  ? 

Lorsque  récemment  nous  avons  voulu  établir,  par  des  chiffres  offi¬ 
ciels,  une  statistique  des  empoisonnements  criminels  et  des  suicides 
par  le  poison  en  Angleterre,  les  documents  nous  ont  été  refusés;  nous 
nous  sommes  alors  méfié  de  celle  liberté  du  commerce.  Nous  ferons 
remarquer  en  passant,  que  presque  chaque  fois  qu’un  produit  indus¬ 
triel,  qu’une  invention,  présentent  quelque  danger,  ils  nous  venaient 
d’Angleterre,  et  cela  se  comprend  :  chez  nos  voisins,  chacun  se  pro¬ 
tège,  et  il  a  fallu  qu’une  société  de  négociants  honorables  s’organisât 
pour  réprimer  les  fraudes  et  les  falsifications;  d’ailleurs,  il  faut  le  re¬ 
connaître,  chez  eux,  la  population  industrielle  est  plus  éclairée,  plus 
instruite,  que  chez  nous.  En  France  au  contraire  la  loi  prolége  les  ci¬ 
toyens,  et  il  suffit  que  le  mal  soit  reconnu  pour  que  par  tous  les 
moyens  possibles,  on  cherche  à  y  porter  remède,  tout  en  respectant, 
nous  le  répétons,  le  plus  qu’on  le  peut  les  libertés  commerciales  et  in¬ 
dustrielles. 

Nous  voulons  aujourd’hui  porter  à  la  connaissance  du  public  médical 
quelques  faits  importants  qui  peuvent  vivement  intéresser  la  santé  pu¬ 
blique;  nous  désirons  surtout  prévenir  contre  certaines  innovations 
que  le  public  accepte  sans  défiance,  et  qu’il  est  du  devoir  du  médecin 
de  signaler  comme  dangereuses' et  imaginées  par  uue  cupidité  igno¬ 
rante  ou  par  des  fraudes  coupables. 

Les  sels  de  plomb  sont,  on  le  sait,  extrêmement  vénéneux  ;  pris  â 
petites  doses  et  souvent  répétées,  ils  déterminent  ce  cortège  d’accidents 
connus  de  tous  les  médecins,  accidents  toujours  dangereux,  souvent 
mortels.  Un  grand  nombre  d’iudustries  font  usage  du  plomb  ou  de 
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Ses  préparations  ;  on  a  cherché  à  employer  les  papiers  au  chl'omâte  de 
plomb  (jaune  de  chromé)  pour  envelopper  le  chocolat  ,  le  tapioka, 
certaines  confiseries.  Lés  prescriptions  des  conseils  de  salubrité  sont  à 
cet  égard  extrêmement  sévères;  mais  on  n’a  pu  rien  faire  jusqu’à  pré¬ 
sent  pour  empêcher  l’introduction  de  la  cérusé  dans  les  cartés  de  vi¬ 
site,  dans  les  poupées,  les  divers  jouets  d’enfants,  ceux  surtout  qui , 
par  leur  usage,  Sont  destinés  à  être  portés  à  la  bouche,  comme  les 
trompettes  en  bois  ou  en  cuivre ,  dont  l’embouchure  est  presque  tou¬ 
jours  peinte  en  minium  ou  au  jaune  de  chrome. 

lîous  aVoris  eu  à  consfateiydepuis  trois  ans,  deux  cas  d’empoisonne¬ 
ment  par  des  jouets  d’enfants.  Dans  le  premier,  il  s’agit  d’une  petite 
filie ,  âgée  de  2  ans,  qui  avait  été  abandonnée  dans  son  berceau ,  une 
poupée  à  la  main;  celle-ci  fut  bientôt  portée  à  la  bouche,  ramollie, 
déchiquetée,  et  probablement  avalée  par  fragments,  il  en  résulta  des 
coliques  Violentes  avec  vomissements ,  dont  nous  reconnûmes  la 
cause  ;  nous  constatâmes  la  présence  de  la  céruse  dans  les  débris  de  la 
pdtipée. 

Le  second  cas  est  plus  grave.  L’année  dernière,  le  lendemain  de  la 
fête  de  Chaville,  nous  fûmes  appelé  ,  à  six  heures  du  malin,  pour  vi¬ 
siter  un  enfant  âgé  de  3  ans  et  demi ,  que  nous  trouvâmes  moürant.  La 
veille  aü  soir,  après  avoir  bien  dîné ,  il  avait  été  conduit  par  sa  mère 
à  la  fêle  du  village;  il  y  mangea  un  certain  nombre  de  gâteaux.  Ra¬ 
mené  chez  lui  après  dix  heures,  il  fut  pris,  vers  une  heure  du  matin , 
•d’iihe  céphalalgie  intense,  suivie  bientôt  de  vomissements  abondants  et 
de  diarrhée  copieuse.  La  mère ,  croyant  avoir  affaire  à  une  indigestion 
de  macarons,  ne  fut  point  inquiète  et  se  contenta  de  faire  prendre  à 
l’enfant  quelques  tasses  de  thé  léger;  les  vomissements  cessèrent,  mais 
la  diarrhée  persista.  L’enfant  fut  tellement  abattu  et  affaibli  qu’on  nous 
fit  appeler. 

L’enfant ,  couché  dans  un  petit  lit,  était  pâle,  abattu ,  répondant  à 
peine  et  avec  difficulté  aüX  questions  qü’on  lui  adressait  ;  il  est  recou¬ 
vert  d’une  sueur  froide  visqueuse;  le  pouls,  petit,  filiforme,  bat  56  pul¬ 
sations  à  la  minute  ;  la  respiration  est  lente,  mais  libre  ;  l’œil  est  terne. 
Après  nous  avoir  fait  raconter  tout  ce  qui  s’était  passé  et  avoir  de¬ 
mandé  s’il  avait  mangé autre  chose  que  des  macarons,  nous  aperçûmes 
dans  le  lit  de  l’enfant  un  petit  mirliton  entouré  de  papier  vert.  Nous 
n’hésitâmes  pas  à  penser  que  l’enfant  avait  été  empoisonné  par  lé  pa¬ 
pier  collé  à  la  surface  du  mirliton.  En  effet ,  l’analysé  y  constata  la 
présence  du  vert  de  Scliweirifurt.  Ajoutons  que,  grâce  à  un  traitement 
antiphlogistique  d’abord,  tonique  ensuite  ,  bien  dirigé,  les  accidents 
cessèrent;  il  resta  toutefois  une  insensibilité  partielle  dès  membres  in¬ 
férieurs  ,  qui  ne  disparut  que  par  l’usage  longtemps  prolongé  des  toni¬ 
ques  reconstituants. 

Voici  encore  un  fait  dont  nous  avons  été  témoin  il  y  a  peu  de  jours  : 
uhe  femme  de  la  rue  de  Sèvres  tious  pria  d’analyser  des  écumes  décote 
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fauves  de  groseilles  dont  la  couleur  violacée  lui  parut  suspecte  ;  nous 
constatâmes,  à  l’œil  nu ,  la  présence  d’une  quantité  considérable  de  pe¬ 
tits  globules  métalliques  que  nous  reconnûmes  pour  du  plomb. 

Quelques  jours  avant,  notre  collègue  à  la  Faculté  M.  Duchaussoy 
nous  avait  cité  un  fait  semblable,  arrivé  chez  une  dame  de  la  rue  de 
l’Ouest,  qui  avait  trouvé  dans  la  bassine  aux  confitures  une  quantité 
de  plomb  fondu  assez  grande  pour  faire  une  grosse  balle.  M.  le  Dr  Du¬ 
chaussoy  ajoulail  qu’il  avait  connu  un  homme  dont  toute  l’industrie 
consistait  à  vendre  de  gros  papier  bleu  imprégné  d’acétate  de  plomb, 
dans  le  but  d’en  augmenter  le  poids  ;  ce  papier  était  destiné  à  peser  et 
envelopper  du  sucre. 

La  quantité  considérable  de  plomb  trouvée  suffisait  pour  faire  éloi¬ 
gner  l’idée  d’une  pareille  origine,  d’autant  plus  que  nous  n’avions  pas 
trouvé  de  plomb  dans  les  confitures;  nous  allâmes  aux  renseignements. 
Up  de  nos  amis,  qui  possède  à  Paris  deux  grands  magasins  d’épicerie, 
nous  apprit  que  tous  les  débris  de  sucre  cassé  contenaient  du  plomb,  et 
qu’il  lui  était  arrivé  d’en  ramasser  plus  de  600  grammes  dans  une 
bassine  dans,  laquelle  on  avait  fait  100  kilogrammes  de  gelée  de  gro¬ 
seilles. 

Voici  quelle  est  l’origine  du. plomb  dans  le  sucre  :  tous  les  épiciers 
cassent  leur  sucre  sur  de  petits  macarons  en  plomb  qui  seuls  peuvent 
servir  à  cet  usage,  le  bois  étant  trop  élastique  et  la  pierre  se  brisant 
facilement;  le  couteau  ,  frappant  sur  le  macaron ,  en  détache  des  par¬ 
celles  de  plomb  qui  restent  dans  les  débris  de  sucre  ;  ceux-ci  sont  ac¬ 
cumulés  dans  les  magasins  et  employés  presque  uniquement  à  la  con¬ 
fection  des  confitures  :  aussi  aujourd’hui  n’emploie-t-on  plus ,  dans  les 
bons  magasins,  que  des  sucres  cassés  à  la  mécanique. 

Le  plomb  à  l’état  de  fragments,  introduit  dans  l’estomac,  ne  produit 
pas  d’accidents  graves  ;  mais ,  â  l’état  de  division  extrême,  il  est  faci¬ 
lement  attaqué  non-seulement  par  le  suc  gastrique,  mais  encore  par  di¬ 
vers  liquides  de  l’économie  animale  à  réaction  alcaline,  qui  paraissent 
agir  par  le  chlorure  de  sodium  qu’ils  contiennent  (lymphe,  chyle, 

sucs  intestinaux  ,  etc.)* 

Les  fruits  acides  qui  servent  à  préparer  les  confitures,  tels  que  gro¬ 
seilles,  cerises,  prunes,  pommes,  coings,  framboises,  etc.,  doivent  leur 
acidité  aux  acides  citrique  et  malique  ceux-ci  formant  avec  l’oxyde  de 
plomb  des  sels  insolubles  ou  peu.  solubles,  il  en  résulte  qu’on  pourrait 
croire ,  au  premier  abord ,  à  1, 'innocuité  de  ces  sels.  D’ailleurs  .celle  in¬ 
solubilité  explique  pourquoi  nous  n’ayons  pas  trouvé  de  plomb  dans 
les  confitures.  Mais,  outre  que  les  sels  les  plus  insolubles  peuvent  être 
rendus  solubles  au  contact  des  divers  liquides  de  l’économie,  il  pour¬ 
rait  arriver  que  des  jus  de  fruits  contiennent  de  l’acide  acétique,  qui 
forme  avec  l’oxyde  de  plomb  un  composé  très-soluble  et  très-véné¬ 
neux.  Quoi  qu’il  en  soit ,  il  est  impossible  qu’on  laisse  livrer  â  la  con¬ 
sommation  des  substances  d’un  usage  journalier,  contenant  des  quan 
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lités  plus  ou  moins  grandes  d’une  substance  toxique  d’autant  plus 
dangereuse,  que  prise  à  petites  doses,  elle  détermine  des  accidents 
chroniques  d’intoxication  dont  les  prodromes  peuvent  passer  ina¬ 
perçus. 

Les  vases  en  fer  et  en  fonte  destinés  à  aller  sur  le  feu,  et  les  poteries 
communes,  sont  recouverts  d’un  émail  qui  empêche  le  contact  du 
liquide  avec  les  parois  métalliques.  Deux  compositions  sont  employées 
pour  cet  usage:  l’une,  très- vénéneuse,  a  pour  base  le  silicate  de  plomb  ; 
l’autre,  bien  préférable,  est  formée  de  boro-silicale  de  soude,  qui 
n’exerce  pas  d’acLion  toxique  sur  l’économie  animale,  et  qui  de  plus 
est  inattaquable  par  le  vinaigre,  le  sel  marin,  et  la  plupart  des  solu¬ 
tions  acides,  qui  toutes  attaquent  le  silicate  de  plomb.  Cependant,  en  gé¬ 
néral,  les  consommateurs  préfèrent  les  vernis  au  silicate  de  plomb; 
celui-ci,  en  effet,  estplus  blanc,  plus  homogène  ;  mais  les  acides  faibles, 
le  sel  marin,  etc.,  attaquent  et  dissolvent  cet  émail;  il  est  noirci 
par  l’hydrogène  sulfuré  et  les  sulfures  solubles,  il  l’est  également  par 
les  aliments  sulfurés,  tels  que  les  choux,  le  poisson,  les  œufs  peu 
frais,  etc,,  caractères  qui  peuvent  servir  à  le  distinguer  de  l’émail  au 
boro-silicale  de  soude. 

Les  émaux  à  base  de  plomb  ne  sont  pas  seulement  dangereux  poul¬ 
ies  personnes  qui  font  usage  des  vases  émaillés,  mais  ils  déterminent 
chez  les  ouvriers  des  accidents  des  plus  graves,  qui  ontété  récemment 
décrits  et  étudiés  par  M.  Duchesne,  membre  du  Conseil  de  salubrité;  et 
par  M.  Archambault,  médecin  du  Bureau  central;  ces  accidents  ont 
conduit  BI.  Paris,  un  de  nos  industriels  en  fonte  émaillée,  à  imaginer 
un  masque  hygiénique  destiné  à  mettre  les  ouvriers  à  l’abri  des  pous¬ 
sières  et  des  vapeurs  qui  se  dégagent  pendant  l’opération  de  l’émail¬ 
lage. 

Les  poteries  communes  sont  surtout  celles  qui  sont  le  plus  souvent 
recouvertes  de  vernis  plombiques;  cela  se  conçoit  d’autant  plus  facile¬ 
ment  que  ces  poteries  se  vendent  à  vil  prix ,  èt  que  pour  préparer  ces 
émaux,  les  potiers  de  terre  font  usage  de  l’alquifoux  (galène,  sulfure  de 
plomb),  très-répandu  dans  la  nature,  et  dont  la  valeur  vénale  est  très- 
faible. 

Depuis  longtemps  déjà,  des  médecins  avaient  signalé  des  accidents 
produits  par  les  poteries  ainsi  vernies  au  plomb;  mais,depuisquelques 
années,  les  cas  d’empoisonnement  ayant  élé  plus  souvent  indiqués, 
S.  E.  le  Ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce  a  ordonné  une 
enquête  qui  devra  être  faite  par  les  conseils  d’hygiène  et  de  salubrité, 
et  qui  est  ouverte  depuis  plus  d’un  an.  Nous  n’hésitons  pas  à  dire  que 
le  résultat  de  celle  enquête  aura  les  conséquences  les  plus  heureuses 
pour  la  santé  publique,  et  qu’elle  conduira  inévitablement  soit  à  la 
prohibition  des  vernis  plombiques,  soit  à  des  instructions  ministérielles 
qui  apprendront  aux  populations  de  nos  campagnes  les  dangers  auxquels 
elles  s’exposent  en  faisant  usage  de  vases  ainsi  émaillés;  hâtons-nous 
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toutefois  d’ajouter  que  le  plomb  ou  son  sulfure  sont  de  moins  en 
moins  usités  pour  la  confection  des  émaux ,  et  nous  pouvons  [assurer 
qu’à  Paris  du  moins,  il  n’y  a  guère  environ  qu’un  tiers  des  poteries 
communes  qui  présentent  les  dangers  que  nous  venons  de  rap¬ 
peler. 

L’usage  habituel  des  préparations  plombiques  peut  devenir  la  cause 
d’accidents  mortels.  Rien  de  plus  innocent,  en  apparence,  que  l’usage 
d’un  peigne  en  plomb  employé  dans  le  but  de  noircir  les  cheveux  ; 
cependant  la  Gazette  médicale  de  Paris,  6  juillet  1861,  n°23,  publie 
une  observation  du  DrL.  Schollen,  dont  le  malade  succomba  en  quinze 
jours,  à  la  suite  d’une  paralysie  saturnine  comateuse,  déterminée  par 
une  lame  de  plomb  qui  était  passée  plusieurs  fois  par  jour  sur  les  che¬ 
veux. 

Toutes  les  fois  que  des  symptômes  observés  rappelleront  ceux  qui 
sont  produits  par  les  préparations  saturnines,  le  médecin  devra  recher¬ 
cher  dans  les  aliments  dont  les  malades  font  usage,  et  dans  les  objets 
qui  les  entourent,  s’il  n’y  a  pas  quelque  chose  qui  puisse  expliquer  les 
accidents  constatés.  C’est  en  agissant  ainsi  que  MM.  Manoury  et  Salmqn 
ont  démontré  que  les  prétendues  coliques  sèches  observées  dans  plu¬ 
sieurs  communes  d’Eure-et-Loir  étaient  de  véritables  coliques  satur¬ 
nines,  et  qu’elles  étaient  dues  à  la  présence  du  plomb  dans  les  farines 
qui  servaient  à  la  fabrication  du  pain  :  ce  plomb  provenait  des  érail- 
lures  de  la  surface  travaillante  des  meules.  Nous  avons  nous-même 
constaté,  il  y  a  six  ans,  dans  des  bières,  la  présence  de  traces  de  plomb 
provenant  d’une  grande  lame  de  ce  métal,  qui  avait  servi  à  fermer  un 
trou  de  la  chaudière. 

Les  tissus  destinés  à  la  confection  des  vêtements  pour  homme  et  pour 
femme  contiennent  souvent  aussi  des  métaux  toxiques,  peu  adhérents, 
se  détachant  avec  facilité,  et  pouvant  déterminer  aussi  des  accidents 
très-graves. 

Il  y  a  quelques  années,  M.  Chevallier  signala  une  fraude  très-dange¬ 
reuse,  qui  consistait  à  augmenter  le  poids  des  soies  en  les  imprégnant 
d’une  solution  d’acétate  de  plomb  ;  mais  celte  sophistication  ne  tarda 
pas  à  être  découverte  :  les  couturières,  en  faisant  les  bouts  au  fil  de  soie, 
mettaient  celui-ci  dans  la  bouche,  et  percevaient  une  saveur  sucrée, 
qui  était  bientôt  suivie  de  coliques  et  d’autres  accidents  saturnins. 
Une  surveillance  active  mit  bientôt  un  terme  à  celle  coupable  in¬ 
dustrie. 

On  n’a  pas  été  aussi  heureux  avec  les  blanchisseuses  de  dentelles; 
c’est  encore  à  M.  le  professeur  Chevallier  que  nous  devons  la  connais¬ 
sance  d’un  fait  qui  intéresse  si  vivement  la  santé  publique.  Avant  d’être 
livrées  au  commerce,  les  dentelles  de  Bruxelles  ne  peuvent  être  blan¬ 
chies,  parce  que  par  le  lavage  ,  elles  perdent  beaucoup  de  leur  prix; 
on  a  imaginé  de  les  enduire  de  carbonate  de  plomb.  Pour  cela  on  frotte 
la  face  interne  des  feuilles  de  papier  gris  avec  de  la  céruse  préparée  ad 
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hoc ;  lorsqu’on  l’a  ainsi  recouverte  d’une  couche  épaisse,  on  y  place 
les  fleurs  brodées,  qui  doivent  être  blanchies  avant  d’être  appliquées 
sur  1  z réseau.  Les  feuilles  de  papier  ainsi  disposées  sont  placées  les  unes 
au-dessus  des  autres,  sur  une  table,  et  l’ouvrier  frappe  avec  un  maillet 
jusqu’à  ce  que  les  fleurs  soient  bien  blanchies;  or  ce  blanchiment 
n’est  opéré  que  lorsque  la  céruse  en  poudre  fine  se  fixe  sur  le  tissu.  Ou 
comprend  dès  lors  que  les  ouvriers  qui  opèrent  ce  battage  respirent 
des  poussières  plombiques,  qu’ils  peuvent  d’ailleurs  absorber  par  la 
surface  cutanée,  par  l’intermédiaire  de  la  sueur;  aussi  les  accidents  de 
paralysie  saturnine  sont-ils  communs  chez  les  ouvriers  dentelliers  de 
Bruxelles.  Le  partage  du  travail  de  manière  que  les  ouvriers  n’y 
passent  qu’un  temps  limité  est  le  seul  remède  que  l’on  ait  apporté  aux 
inconvénients  de  cette  industrie;  mais  ces  dentelles  présentent  égale¬ 
ment  des  dangers  pour  les  personnes  qui  les  portent.  Un  pharmacien 
de  Bruxelles,  RI.  Leroy,  a  substitué  à  la  céruse  un  blanc  salubre  qui  ne 
remplit  pas,  à  ce  qu’il  paraît,  les  conditions  désirées,  mais  il  pourrait 
bien  se  faire  que  l’esprit  de  routine  fût  pour  beaucoup  dans  l’insuccès 
du  nouveau  blanc;  nous  ne  douions  pas  d’ailleurs  que  si  le  blanc 
salubre  de  RI.  Leroy  ne  remplit  pas  parfaitement  le  but,  il  ne  fût  pos¬ 
sible  de  lui  donner  les  qualités  désirées. 

Aujourd’hui  les  soies  noires  et  les  étoffes  connues  dans  le  commerce 
sous  le  nom  d 'alpagas,  d’orléans  brillanlés,  renferment  tantôt  du  sulfure 
<le  plomb ,  tantôt  du  sulfure  de  cuivre.  Ces  étoffes  nous  sont  venues 
d’abord  d’Angleterre,  elles  sont  fabriquées  principalement  à  Rlan- 
chester;il  est  probable  qu’on  les  prépare  aujourd’hui  en  France. 

Il  y  a  neuf  mois ,  nous  fûmes  consulté  par  le  coupeur  d’une  grande 
maison  de  confection  de  Paris,  qui  était  atteint  de  coliques  intenses. 
Nous  fûmes  frappé  de  l’aspect  du  visage  de  cet  homme,  qui  présentait 
une  teinte  ictérique  assez  prononcée;  d’ailleurs  les  gencives  étaient 
recouvertes  d’un  enduit  grisâtre,  avec  liséré  caractéristique;  toutefois 
nous  constatâmes  que  le  ventre  était  douloureux  à  la  pression.  Interrogé 
par  nous,  il  nous  dit  que  depuis  plus  de  quinze  jours  il  était  occupé  à 
tailler  des  alpagas  anglais,  qu’il  en  avait  taillé  antérieurement  sans 
éprouver  aucun  accident.  Nous  nous  fîmes  remettre  des  échantillons  de 
ces  étoffes, et  nous  reconnûmes  que  les  noires  et  les  grises  renfermaient 
tantôt  du  sulfure  de  plomb,  tanLôt  du  sulfure  de  cuivre,  que  ces  sels 
n’adhéraient  pas  aux  tissus,  qu’ils  s’en  détachaient  en  grande  partie  par 
le  froissement;  cependant  il  nous  fut  impossible,  malgré  nos  démarches 
persistantes,  de  trouver  des  couturières  ayant  été  incommodées  par  la 
'  couture  de  ces  étoffes. 

Il  résulte  d’ailleurs  des  renseignements  que  nous  avons  pris  que  les 
sulfures  métalliques  sont  formés  sur  place,  c’est-A-dire  qu’après  avoir 
plongé, les  étoffes  dans  un  bain  renfermant  un  sel  de  plomb  ou  de  cui¬ 
vre,  on  les  fait  tremper  dans  une  solution  d’hydrogène  sulfuré;  les 
étoffes,  ainsi  préparées,  sont  plus  lourdes ,  présentent  plus  de  corps,  et 
sont  plus  brillantes. 
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Les  sulfures  de  plomb  et  de  cuivre  ne  sont  pas  vénéneux;  tant  qu’ils 
restent  à  cet  état,  mais  ils  peuvent,  par  oxydation,  se  transformer  ra¬ 
pidement  en  sulfates  au  contact  de  l’air.  Or  le  sulfate  de  cuivre,  qui 
est  soluble,  peut  être  facilement  absorbé  par  la  surface  cutanée;  quant 
au  sulfate  de  plomb ,  on  sait,  par  les  expériences  de  M.  Flandin ,  qu’il 
est  absorbé  par  l’intermédiaire  delà  sueur,  et  qu’il  est  très-vénéneux. 
Or  la  transformation  des  sulfures  de  plomb  et  de  cuivre  en  sulfates  se 
fait  en  quelques  heures,  surtout  celle  du  sulfure  de  cuivre;  les  nom¬ 
breuses  expériences  que  nous  avons  faites  nous  ont  appris  que  les  pro¬ 
portions  de  cuivre  et  de  plomb  contenues  dans  les  diverses  étoffes  va¬ 
riaient  beaucoup. 

Examinons  maintenant  une  question  beaucoup  plus  importante,  sur 
laquelle  d’ailleurs  plusieurs  auteurs,  et  notamment  MM.  Beaugrand, 
Chevallier,  Vernois,  etc.,  en  France, ont  depuis  longtemps  appelé  l’at¬ 
tention  des  médecins  et  de  l’autorité;  nous  voulons  parler  de  l’usage 
immodéré  et  peu  raisonné  que  l’on  fait  dans  les  arts  et  dans  l’industrie 
des  préparations  arsenicales. 

C’est  en  Allemagne  que  l’on  a  d’abord  préparé  les  verts  arsenicaux. 
Les  plus  connus  sont  ceux  de  Sch'ëele  et  de  Schweinfurt;  on  connaît  éga¬ 
lement  les  verts  de  Braimscliweig ,  de  Neumed,  le  mitisgnui ,  etc.  ;  le 
vert  métis  ou  mitis  est  préparé  en  France. 

Le  vert  de  Schè'ele  est  un  arsénile  de  cuivre,  celui  de  Schweinfurt  est 
un  mélange  en  proportion  variable  d’arsénile  et  d’acétate  de  cuivre.  Dé¬ 
couvert,  en  1814,  par  Kulz  et  Sattler,  il  n’a  été  connu  en  France  que  de¬ 
puis  1829  par  les  travaux  de  Braconnot  ( Journ .  de  phys.  et  de  ch\m., 
t.  XXI,  p.  53)  et  de  Liebig  ( ibid . ,  t.  XXIII,  p.  412)  ;  on  l’obtient  en  mê¬ 
lant  des  dissolutions  bouillantes  d’acétate  bibasique  de  cuivre  et  d’acide 
arsénieux. 

Ces  deux  couleurs  sont  employées  isolées  ou  mélangées  entre  elles 
en  diverses  proportions,  ou  bien,  additionnées  de  blanc,  de  jaune  ou  de 
bleu,  on  obtient  toutes  les  nuances  vertes;  la  propriété  que  possède  le 
vert  de  Schweinfurt  d’être  soluble  dans  l'ammoniaque  permet  de  le 
séparer  de  la  plupart  des  autres  matières  avec  lesquelles  on  le  mélange 
et  de  déterminer  ainsi  la  proportion  du  principe  arsenical. 

Malgré  les  efforts  répétés  et  persévérants  des  chimistes,  des  médecins 
et  des  hygiénistes,  on  n’a  pu  jusqu’à  présent  prendre  aucune  mesure 
administrative  relative  à  l’emploi  des  verts  arsenicaux.  Au  point  de  vue 
de  l’hygiène,  leur  proscription  serait  désirable  ;  mais  on  craint,  avec 
juste  raison ,  de  nuire  au  développement  de  l’industrie.  En  Prusse,  en 
Suède,  et  en  Saxe,  l’usage  des  verts  arsenicaux  est  interdit  pour  la  fa¬ 
brication  des  papiers  peints;  mais,  si  cette  proscription  était  adoptée, 
il  faudrait  l’étendre  à  l’application  qu’on  en  fait  aux  étoffes  (tarlata¬ 
nes),  aux  feuillages  artificiels,  aux  pains  à  cacheter,  à  la  fabrication  des 
malachites  artificielles  ,  à  la  décoration  des  objets  (décalcomanie)  ,  à 
l'ornementation  des  bougies,  à  la  peinture  des  jouets  d’cnfanls,  etc.  etc. 
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Depuis  longtemps  l’autorité  a  défendu  l’usage  des  substances  véné¬ 
neuses  pour  la  coloration  des  bonbons  et  des  papiers  destinés  à  enve¬ 
lopper  les  substances  alimentaires  (ordonnance  du  préfet  de  police  du 
28  février  1853). 

On  se  fait  difficilement  une  idée  de  l’incurie ,  de  l’ignorance  des  in¬ 
dustriels  au  sujet  de  l’emploi  des  substances  toxiques  ;  nous  avons  rare¬ 
ment  assisté  à  un  grand  dtner,  sans  avoir  eu  l’occasion  de  constater 
quelques-unes  de  ces  colorations  dangereuses  soit  dans  les  pièces  mon¬ 
tées  des  desserts,  soit  dans  les  feuillages  artificiels  qui  servent  à  parer 
les  fruits.  MM.  Chevallier  et  Duchesne  {Ann.  d’ hygiène,  2e  série,  t.  II, 
1856)  ont  rassemblé  plusieurs  faits  d’intoxication  par  diverses  substan¬ 
ces,  bonbons,  etc. ,  colorés  par  les  verts  arsenicaux  ;  dans  un  rapport 
très-curieux  {Verder  Zeitschr.  f.  St.  a.  K.  VIII,  2,  1850),  M.  le  D1'  Mar¬ 
tini,  deWurzen,  a  signalé  l’exemple  d’un  grand  nombre  d’empoisonne¬ 
ments  d’enfants  qui  avaient  mangé  des  petites  figures  en  pain  d’épice 
coloré.  Nous  pourrions  encore  ajouter  les  faits  cités  par  Schultz-Henke 
(Pr.  Fer.  Zeitschr.,  18,1854),  parle  professeur  Alf.-S.  Taylor  ( British  and 
foreign  med.-chir.  rcv. ,  t.  XVIlI,'p.  551  ;  1844),  par  Meurer  ( Casper’s 
fFochenschr. ,  1843,  n°  40),  etc.  ;  nous  renvoyons,  pour  de  plus  amples 
détails,  aux  travaux  de  MM.  Beaugrand,  Chevallier  et  Duchesne,  Ver- 
nois,  etc.  {Ann.  d'hygiène). 

En  attendant  les  mesures  qui,  tôt  ou  lard  ,  seront  prises  à  ce  sujet, 
nous  devons  nous  efforcer  d’averlir  le  public  des  dangers  que  l’on  a  à 
redouter  de  l’emploi  des  verts  arsenicaux. 

L’emploi  nuisible  des  verts  arsenicaux  peut  s’exercer  de  trois  ma¬ 
nières  différentes  et  produire  trois  sortes  d’accidents  : 

1°  Ils  peuvent  être  ingérés  dans  les  voies  digestives,  ils  déterminent 
alors  un  empoisonnement  à  forme  aiguë. 

2°  Leurs  émanations  ou  leurs  poussières  peuvent  être  introduites  dans 
les  voies  respiratoires,  et  alors,  selon  les  cas,  il  peut  y  avoir  empoi¬ 
sonnement  aigu  ou  chronique,  selon  la  nature  des  produits  inhalés  et 
selon  la  quantité  de  matière  introduite  dans  les  voies  aériennes. 

3°  Par  leur  contact  avec  la  peau  et  les  muqueuses,  ils  donnent  lieu  à 
des  éruptions  variables. 

Les  bonbons  colorés,  les  objets  de  confiserie  ou  de  charcuterie,  les 
jouets  d’enfants  destinés  à  être  portés  à  la  bouche,  sont  les  causes  d’in¬ 
toxication  les  plus  fréquentes,  et  les  accidents  sont  graves, rapides;  ils 
permettent  presque  toujours  de  remonter  à  la  source  du  mal  et  de  le 
combattre  avec  succès  :  on  agit  comme  s’il  s’agissait  d’un  empoisonne¬ 
ment  par  l’acide  arsénieux  ;  malgré  tous  les  secours ,  les  accidents  sont 
souvent  mortels.  Tout  le  monde  est  d’accord  pour  approuver  les  mesures 
prises  par  l’autorité  pour  proscrire  les  verts  arsenicaux  dans  les  cas 
que  nous  venons  de  citer. 

C'est  évidemment-dans  cette  catégorie  que  nous  devons  placer  la  re¬ 
lation  d’accidents  que  nous  avons  observés  chez  une  dame  qui  se  livrait 
avec  passion  à  la  décalcomanie. 
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On  désigne  sous  ce  nom  une  opération  fort  simple}  qui  donne  des  ré¬ 
sultats  peu  satisfaisants  ,  et  qui  consiste  à  transporter  une  image,  du 
papier  où  elle  est  placée  ,  sur  des  objets  que  l’on  veut  orner,  tels  que 
assiettes,  vases,  bougies,  objets  d’art  en  bois,  en  marbre,  en  porce¬ 
laine,  etc.  Certains  journaux  politiques  ont  accueilli  celte  pratique  avec 
le  plus  grand  enthousiasme,  et ,  dans  des  réclames  probablement,  inté¬ 
ressées,  on  a  considéré  la  décalcomanie  comme  devant  produire  bientôt 
une  révolution  salutaire  dans  les  arts. 

Disons  tout  de  suite  combien  il  est  fâcheux  de  voir  des  organes  de 
publicité  aussi  répandus  que  le  sont  les  journaux  politiques  accepter 
et  publier,  sans  examen  et  contrôle,  des  faits  qui  peuvent  avoir  les  résul¬ 
tats  les  plus  déplorables  pour  la  santé  publique;  il  y  a  une  loi  sur  la 
publicité  des  fausses  nouvelles,  rien  de  plus  faux  et  de  plus  inexact  que 
d’annoncer  comme  innocents  des  procédés  qui  peuvent  rapidement  cau¬ 
ser  la  mort.  Il  ne  suffirait  donc  pas,  à  notre  avis,  de  poursuivre  judi¬ 
ciairement  les  auteurs  involontaires  d’accidents  constatés  ;  on  obtien¬ 
drait  d’excellent  résultats  en  poursuivant  les  journaux  comme  complices 
des  faits  reprochés.  Nous  entendons  déjà  crier  :  Mais  la  liberté  de  la 
presse?  Sans  doute  ;  mais  cette  liberté  si  respectable  ne  doit  permettre 
en  aucun  cas  de  tromper  le  public  et  de  l’engager  à  s’empoisonner  de 
confiance. 

Dans  la  plupart  des  images  que  nous  avons  vues  destinées  à  pratiquer 
la  décalcomanie,  le  vert  domine;  l’expérience  nous  a  prouvé  que  c’était 
du  vert  de  Sclvweinfurt.  Or  ces  images  sont  peintes  à  la  détrempé  ;  elles 
laissent  dégager  des  poussières,  malgré  le  soin  que  l’on  prend  de  les  pré¬ 
server  par  un  vernis.  Ajoutons  qu’au  point  de  vue  de  l’art,  on  n’obtient 
ainsi  qu’un  affreux  mélange  de  couleurs. 

Une  dame,  à  laquelle  nous  avons  donné  des  soins,  faisait  de  la  décal¬ 
comanie  toute  la  journée.  Plusieurs  jours  de  suite,  elle  éprouva  des  nau¬ 
sées  avec  céphalalgie  très-intense  ;  bientôt  survinrent  les  vomissements, 
la  diarrhée  avec  fièvre,  etc.  Dès  le  début,  nous  soupçonnâmes  un  em¬ 
poisonnement;  nos  interrogations  dirigées  prudemment  dans  ce  sens, 
nous  obtînmes  l’aveu  des  occupations  habituelles  de  la  malade,  et  elle 
nous  avoua  qu’elle  avait  décoré  avec  des  fleurs  vertes  un  service  à 
dessert  dans  les  assiettes  duquel  elle  avait  mangé  des  confitures.  L’ori¬ 
gine  de  l’empoisonnement  constaté  nous  fut  ainsi  expliquée. 

Si  l’on  est  d’accord  sur  les  accidents  qui  suivent  l’ingestion  dans  l’es¬ 
tomac  des  verts  arsenicaux,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  ceux  que  l’on 
reproche  aux  émanations,  aux  poussières  arsenicales  provenant  des 
peintures  ou  des  papiers  de  tenture  dans  les  appartements,  des  feuillages 
artificiels,  des  étoffes  en  tarlatane,  etc. 

La  question  qui  nous  occupe  fut  soulevée  en  183!)  par  Gmelin  (Garls. 
Zeit.,.  novembre  1859)  et  par  M.  Chevallier  {Ann.  d'hygiène  et  <le  méd. 
lég.,  t.  XXXVIII,  p.  77).  M.  Basedow  est  un  des  premiers  qui  ail  étudié, 
au  point  de  vue  clinique,  les  accidents  constatés  chez  des  personnes  qui 
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avaient  occupé  des  chambres  peintes  ou  tapissées  en  vert  arsenical.  La 
question,  étudiée  et  très-controversée  en  Allemagne  ,  en  Angleterre  et 
en  France,  est  aujourd’hui  parfaitement  élucidée,  depuis  surtout  les 
récentes  publications  de  MM.  Beaugrand,  Chevallier,  Vernois,  etc,  Nous 
renverrons  aux  travaux  de  ces  auteurs. 

Mais  il  est  important  d’établir  des  distinctions  dans  les  industries  qui 
font  usage  des  verts  arsenicaux,  et  nous  dirons,  avec  M,  Vernpis ,  que 
les  accidents  sont  d’autant  plus  à  redouter  que  ces  poisons  sont  em¬ 
ployés  à  l’état  sec  et  pulvérisés,  et  qu’ils  peuvent  se  détacher  des  sur¬ 
faces  sur  lesquelles  on  les  applique. 

D’ailleurs  voici  quels  sont  les  principaux  modes  d’application  des 
verts  arsenicaux  : 

1°  Les  objets  que  l’on  veut  colorer  sont  enduits  d’une  colle  d’empois 
ou  de  gomme,  puis  ou  les  saupoudre  de  vert  arsenical  (tarlatanes,  gra¬ 
minées  vertes,  etc.). 

2°  Les  surfaces  sont  enduites  du  même  empois  et  saupoudrées  avec 
du  drap  réduit  en  poudre  fine  et  coloré,  par  les  verts  arsenicaux  ;  c’est 
ainsi  que  l’on  fait  tous  les  veloutés  pour  papiers  peints,  pour  feuillages 
veloutés,  etc.  Dans  tous  les  cas  où  les  poudres  sont  tamisées  à  la  surface, 
il  y  a  à  la  fois  danger  pour  le  fabricant  et  danger  pour  le  consommateur. 

3°  Les  feuillages  ou  autres  objets  sont  trempés  dans  de  la  cire  fon¬ 
due,  et  on  tamise  immédiatement  à  leur  surface  les  poudres  vertes. 

4°  Enfin;  les  verts  arsenicaux  sont  délayés  dans  divers  liquides,  tels 
que  vernis,  couleurs  à  l’huile,  collodjon,  huile  de  lin,  solution  de  géla¬ 
tine, etc.;  on  les  étend  ensuite  à  l’aide  de  pinceaux ,  ou  bien  ,  comme 
pour  le  collodion,  on  les  réduit  en  feuilles. minces  qui  sont,  ensuite  dé¬ 
coupées  pour  faire  des  feuillages. 

Examinons  rapidement  l’influence  relative  que  peuvent  avoir  sur  la 
santé  des  ouvriers  et  des  consommateurs  les  produits  obtenus  par  un 
des  moyens  que  nous  venons  d’indiquer. 

La  proportion  de  verts  arsenicaux  déposés  à  la  surface  des' tissus  et 
maintenus  par  de  la  pâte  amidonnée  ou  gommée  n’est  pas  toujours  la 
même  :  M.  Loir  l’a  évaluée  à  60  grammes  pour  une  robe,  et  dans  une  tar¬ 
latane  analysée  par  M.  Erdmann,  à  Leipzig,  , ce  chimiste  a  porté  à  50 
pour  100  la  proportion  de  vert  de  Schweinfurt  qu’elle  contenait.  A  Ber¬ 
lin,  M.  Ziureck  a  constaté  que  les  tarlatanes  vertes  saisies  renfermaient 
des  quantités  considérables  de  vert  arsenical  ;  il  n’a  fait  exception  que 
pour  les  étoffes  de  Mulhouse,  qui  ont  été  trouvées  à  l’abri  de  tout  re¬ 
proche. 

Nous  avons  été  chargé  deux  fois,  par  l’autorité  judiciaire,  d’examiner 
des  objets  colorés  par  des  verts  arsenicaux;  dans  un  troisième  cas  que 
nous  ferons  connaître  plus  loin ,  il  s’agissait  d’un  papier  qui  avait, dé- 
terminé  des  accidenls,  et  qu’un  de  nos  amis  nous  avait  prié  d'analyser. 
Voici  comment  nous  avons  opéré  : 

Un  décimètre  carré  de  chacune  des  étoffes  a  été  mis  à  bouillir  dans  de 
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PeAU  distillée  à  plusieurs  reprises,  jusqu’à  ce  que  l’eau  de  lavage  sortit 
incolore  et  que  l’étoffe  fût  complètement  décolorée;  abandonnés  au  re¬ 
pos,  les  liquidés  laissèrent  déposer  Tarsénite,  qui  fut  séparé  par  filtra™, 
tration  et  lavé,  puis  desséché  et  pesé  :  il  faut  que  le  précipitée. obtenu 
soi  t  soluble  en  entier  dans  l’ammoniaque.  On  ne  peut  considérer  ce  mode 
de  dosage  comme  approximatif,  car  une  portion  de  l’arsénite  se  dissout 
dans  l’eau. 

Pour  les  essais  qualitatifs,  on  peulles  faire  par  un  procédé  fort  simple, 
qui  consiste  à  traiter  les  objets  suspects  par  l’ammoniaque,  qui  dissout  les 
verts  arsenicaux  avec  coloration  bleue;  on  ajoute  au  liquide  quantité 
suffisante  d’acide  chlorhydrique,  de  manière  qu’il  soit  ramené: au 
vert  et  qu’il  présente  une  réaction  franchement  acide.  On  y  introduit 
une  pièce  de  monnaie  de  cuivre  bien  décapée  et  brillante  :  celle-ci 
conserve  son  éclat,  si  le  vert  est  exempt  d’arsenic;  elle  prend  au  contraire 
une  coloration  brune  plus  ou  moins  foncée,  si  le  liquide  renferme  de 
l’arsenic.  '  ■ 

Au  sujet  d’un  empoisonnement  arrivé  à  Nancy  dans  un  bal ,  à  la  suite 
duquel  plusieurs  personnes  furent  atteintes  d’accidents  graves,  une 
saisie  fut  opérée,  en  notre  présence,  dans  les  magasins  de  MM.  M.....  et 
S..:..,  à  Paris.  Voioi  le  résultat  de  l’examen  que  nous  avons  fait: 

Échantillons  n°*  1  et  2.  Tarlatanes  vertes  unies,  colorées  par  du  vert  de 
Schwéinfurt  appliqué  sur  l’étoffe  au  moyen  de  la  colle  d’amidon. 
Le  n°  T  contient  6,25  par  mètre  carré  de  vert  de  Schwéinfurt; 

Le  n°  2  —  3,20  idem. 

Échantillons  n0*  3  et  4.  Sont  les  mêmes  que  les  précédentes,  si  ce  n’est 
qu’elles  sont  parsemées  d’étoiles  blanches ,  faites  avec  la  pâte  de  cel¬ 
lulose. 

Échantillons  n0'  5,  8  et  9.  Sont  des  tarlatanes  blanches  avec  fleurs  vert 
ël  or  :  celles-ci  sont  faites  avec  du  vert  de  Sclnveinfurt  et  un  alliage  de 
cuivre  et  de  zinc. 

Échantillon  n°  6.  Tarlatane  blanche  à  feuillages  verts  et  à  fleurs  roses  ; 
les  feuillages  contiennent  du  vert  arsenical. 

Échantillon  n°  10.  Tarlatane  à  raies  blanches  et  vertes  ;  celles-ci  sont 
faites  avec  le  vert  arsenical. 

Échantillon  n°  11.  Tarlatane  blanche  à  étoiles  vertes  ;  celles-ci  sont 
faites  avec  un  tissu  pulvérisé,  coloré  par  du  vert  arsenical ,  et  le  tout 
collé  A  la  pâte  d’amidon. 

N  Échantillon  n°  7.  Tarlatane  verte  unie  très-claire.  Cette  étoffe  est  la 
seule,  sur  les  onze  examinées,  qui  ne  renferme  pas  d’arsenic;  elle  est 
teinte  par  un  mélange  de  matières  colorantes  bleues  et  jaunes,  apparte¬ 
nant  au  règne  organique:  Ou  emploie  le  plus  souvent,  dans  ce  but ,  le 
mélange  de  carmin,  d’indigo  et  d’infusion  de  safran,  de  graines  d’Avi¬ 
gnon,  de  curcuma,  ou  de  toute  autre  matière  colorante  jaune. 

Les  tarlatanes  sont  fabriquées  dans  un  grand  nombre  de  villes  de  France, 
et  plus  particulièrement  A  Mulhouse,  Tarare,  Nîmes,  Avignon,  etc.  Nous 
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avons  déjà  dit  que  les  étoffes  sortant  des  fabriques  de  la  première  de 
ces. villes  avaient  été  trouvées ,  par  M.  Ziureck,  exemptes  de  reproches  ; 
ajoutons  qu’il  résulte  des  renseignements  que  nous  avons  pris  à  Tarare, 
que  l’on  n’y  fabrique  que  des  étoffes  blanches,  et  que  le  danger  des  verts 
est  tellement  connu  des  fabricants,  qu’ils  préviennent  que  si  la  marchan¬ 
dise  est  saisie  ,  l’acheteur  en  devra  supporter  les  conséquences.  G’est 
donc  plus  spécialement  à  Paris  que  l’on  teint  en  vert  les  tarlatanes  blan¬ 
ches  ,  et  qu’on  emploie  presque  exclusivement  les  verts  arsenicaux. 

Les  papiers,  les  feuillages  veloutés,  sont  préparés  en  saupoudrant  des 
surfaces  gommées  avec  des  étoffes  pulvérisées  et  colorées  par  les  verts 
arsenicaux.  Il  résulte  de  nos  recherches  que  ces  poudres  se  détachent 
plus  facilement  que  les  verts  arsenicaux;  il  est  vrai  que  les  éruptions 
qu’elles  déterminent  sont  moins  nombreuses ,  mais  les  accidents  produits 
sont  tout  aussi  conslauls  et  redoutables. 

Notre  collègue  et  ami  le  Dr  Empis,  ayant  cru  reconnaître  des  sym¬ 
ptômes  d’empoisonnement  dans  une  famille  à  laquelle  il  donnait  ses 
soins ,  me  pria  d’examiner  le  papier  vert  uni  velouté  qui  tapissail  la  salle 
à  manger,  et  qui  avait  été  garanti  exempt  d’arsenic  par  le  peintre  qui 
l’avait  fourni  ;  or  nous  constatâmes,  par  l’analyse,  que  ce  papier  renfer¬ 
mait  par  mètre  carré  7  gr.  2  de  vert  de  Sclrweinfurt,  soit,  pour  25  mè¬ 
tres  carrés,  superficie  tapissée  d’une  salle  à  manger  ordinaire,  80  gram. 
d’arsénite  de  cuivre  !  !  Ce  qui  démontre  l’ignorance  des  ouvriers,  c’est  le 
fait  qui  se  passa  dans  cette  circonstance:  sommé  de  remplacer  le  papier 
qu’il  avait  fourni ,  puisque,  contrairement  aux  conditions  acceptées ,  ce 
papier  contenait  de  l’arsenic,  ce  peintre  répondit  que  le  fabricant  lui 
avait  assuré  que  le  papier  fourni  ne  renfermait  pas  d’arsenic  et  qu’il 
était  fait  avec  du  vert  de  Schiveinfurt. 

Voici  l’observation  qui  nous  est  fournie  par  M.  le  Dr  Empis. 

«La  famille  R . .  comprenant  le  père,  la  mère,  une  petite  fille  de 

6  ans,  un  petit  garçon  de  4  ans,  un  domestique,  une  bonne  d’enfant  et 
une  cuisinière,  s’installa  l’hiver  dernier  dans  un  appartement  fraîche¬ 
ment  décoré.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  deux  enfants  se  plaignirent 
de  douleurs  à  l’épigastre;  celle  douleur  n’était  pas  continue,  mais  reve¬ 
nait  assez  souvent  pour  que  les  enfants  s’en  plaignissent  plusieurs  fois 
dans  la  journée  ;  bientôt  ils  éprouvèrent  de  véritables  coliques  accompa¬ 
gnées  de  diarrhée;  ils  n’avaientpas  de  fièvre,  ne  gardèrent  pas  le  lit,  et 
continuèrent  à  manger  un  peu.  A  peu  de  jours  de  là,  le  domestique 
éprouva  les  mêmes  symptômes,  puis  la  bonne  d’enfant,  puis  enfin  la 
mère. 

«Malgré  les  soins  qui  furent  donnés  aux  malades,  leur  indisposition 
s’aggravait  de  jour  en  jour  depuis  un  mois,  et  elle  ne  pouvait  être  attri¬ 
buée  à  une  prédisposition  individuelle:  puisque,  sur  sept  personnes  d’une 
même  maison,  cinq  éprouvaient  les  mêmes  accidents,  il  y  avait  évidem¬ 
ment  une  cause  générale.  L’idée  me  vint  que  le  papier  vert  de  la  salle 
à  manger  pouvait  bien  être  cette  cause  vainement  cherchée  jusqu’alors, 
et  je  vous  priai  alors  de  vouloir  bien  examiner  le  papier. 
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«Vous  savez  mieux  moi  quelle  quantité  d’arsenic  il  contenait.  On  fit 
immédiatement  changer  le  papier,  et  dès  lors  les  accidents  disparurent 
promptement  et  ne  sè  sont  plus  renouvelés  depuis. 

«Je  suis  d’autant  plus  porté  à  croire  que  ce  papier  a  été  la  cause  des 
symptômes  qu’ont  éprouvés  ces  cinq  personnes,  que  ce  sont  elles  qui 
séjournent  le  plus  longtemps  dans  la  pièce,  et  que  les  deux  qui  n’ont 
pas  été  atteintes  n’y  restaient  que  très-peu  et  même  pas  du  tout.  Ainsi 
le  père  n’y  était  qu’au  moment  du  dîner,  il  n’y  déjeunait  même  pas  ;  la 
cuisinière  n’y  était  pour  ainsi  dire  jamais.  Tandis  que  les  deux  enfants, 
au  contraire,  y  passaient  une  grande  partie  de  la  journée,  et  que  la  do¬ 
mestique  faisait  non-seulement  le  service  de  table,  mais  balayait  ët 
époussetait  cette  pièce  tous  les  jours;  la  mère  et  la  bonne  d’enfant  y  pas¬ 
saient  à  chaque  instant,  elles  furent  toutefois  plus  légèrement  atteintes 
que  les  deux  autres. b 

Nous  avons  déjà  dit  (15  septembre  1860)  que  les  verts  de  Schëele  et  de 
Schweinfurl  étaient  à  peu  près  les  deux  seuls  employés,  cependant  lés 
fleuristes  ou  plutôt  les  feuillagisles  se  servent  quelquefois  des  sui¬ 
vants  : 

Le  vert  anglais.  Ce  vert  est  formé  d’acétate  neutre  de  cuivre  ou  verdet 
en  poudre  impalpable  ;  il  est  moins  vénéneux  que  les  arsenicaux,  mais 
il  détermine  souvent  des  accidents  et  surtout  ces  coliques  de  cuivre 
contestées  par  M.  de  Pietra-Santa,  et  dont  on  trouve  des  exemples  très- 
marqués  et  très-fréquents  chez  les  ouvriers  qui  rayent  les  canons. 

Le  vert  minéral  ou  carbonate  de  cuivre  bleu  est  moins  vénéneux  que 
le  précédent  et  d’ailleurs  peu  employé. 

Le  bleu  de  montagne  est  un  mélange  d’oxyde  de  cuivre  hydraté  et  de 
chaux  en  proportions  variables  ;  par  son  action  vénéneuse,  il  peut  être 
placé  à  côté  du  précédent. 

Les  cendres  bleues,  carbonate  bleu,  cuivre  azuré,  azur  de  cuivre,  azurite, 
carbonate  de  cuivre  sesquibasique,  sont  tantôt  un  produit  naturel,  tantôt 
un  corps  artificiellement  préparé.  Par  son  aspect,  il  peut  être  con¬ 
fondu  avec  le  phosphate  de  fer  bleu;  mais  celui-ci  devient  noir  lors¬ 
qu’on  le  broie  avec  de  l’huile,  tandis  que  l’azurite  conserve,  dans  le 
même  cas,  sa  belle  couleur  bleue. 

Le  vert  de  montagne,  qui  est  un  carbonate  de  cuivre  bibasiqiie,  est 
connu  des  minéralogistes  sous  le  nom  dé  malachite.  Lorsqu’elle  est 
polissable,  elle  sert  à  faire  des  bijoux,  des  bracelets,  que  l’on  a  cherché 
à  imiter  avec  des  pâtes  dans  lesquelles  entrait  le  vert  de  Schweinfurt, 
et  qui  ont  déterminé  des  éruptions  au  point  de  contact. 

L’application  de  toutes  ces  couleurs  se  fait  de  deux  manières  :  tantôt 
on  les  délaye  dans  de  l’huile  de  lin,  de  la  colle  de  Flandre  dissoute,  de 
la  colle  d’amidon  ,  une  solution  de  gomme  ou  de  dexlrine,  du  collo- 
dion,  etc.  Dans  ces  cas,  leur  usage  présente  tellement  peu  de  dangers, 
que  les  accidents  signalés  ont  été  complètement  niés  par  un  grand 
nombre  de  médecins;  toutefois  on  doit  s’entourer,  pour  leur  applica¬ 
tion,  de  toutes  les  précautions  prescrites  par  les  livres  d’hygiène. 
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Dans  d’au U-es  cas,  après  avoir  enduit  d’une  solution  de  gomme  ou  de 
cire  fondue  les  corps  que  l’on  veut  verdir,  on  fécule  (tamise)  à  la,  sur¬ 
face  les  couleurs  qui  adhèrent  plus  ou  moins.  L’enduit  à  la  gomme  et 
surtout  celui  à  la  colle  sont  plus  dangereux  que  celui  qui  est  fait  à  la 
cire  pour  les  personnes  qui  font  usage  des  objets  ainsi  colorés;  mais, 
pour  les  ouvriers,  les  dangers  sont  égaux  dans  les  deux  cas. 

Les  éruptions  variables  produites  par  les  verts  arsenicaux  ont  été  si¬ 
gnalées  plus  spécialement  chez  les  jeunes  personnes  qui  avaient  porté 
ou  cousu  des  robes  de  tarlatane  verte,  chez  celles  qui  avaient  porté  des 
coiffures  de  bal  ou  des  ornements  de  chapeaux  formés  par  des  grami¬ 
nées  teintes  en  vert.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  les  constater  un  grand 
nombre  de  fois  chez  des  ouvriers  fleuristes  et  notamment  chez  le  jeune 

B..,.,  âgé  de  19  ans,  ouvrier  chez  M.  L . ,  fleuriste,  auquel  le  Dr  Tiger 

avait  donné- des  soins.  Chez  ce  jeune  homme,  les  ulcérations  dont  il 
était  atteint  présentaient,  à  s’y  méprendre,  le  caractère  de  chancres; 
mais  leur  prompte  disparition  par  la  cessation  du  travail,  l’absence  de 
phénomènes  généraux  de  nature  syphilitique,  ne  laissèrent  aucun  doute 
sur  leur  origine. 

M.  le  Dr  Vernois ,  qui  a  parfaitement  étudié  les  accidents  éprouvés 
par  les  ouvriers  qui  travaillent  les  verts  arsenicaux,  a  également  indi¬ 
qué  les  moyens  les  plus  propres  à  les  éviter.  Le  plus  souvent,  les  ou¬ 
vriers  éprouvent  des  démangeaisons;  il  survient  bientôt  des  éruptions 
et  des  pustules  mêlées  de  papules,  qui  siègent  le  plus  souvent  aux 
mains,  aux  avant-bras,  au  visage,  aux  organes  sexuels,  chez  l’homme, 
sur  le  front,  chez  les  femmes,  par  suite  de  l'habitude  qu’ont  celles-ci  de 
relever  les  cheveux.  Les  poudres,  pénétrant  dans  les  cavités  naturelles, 
telles  que  les  narines,  les  oreilles,  la  bouche,  y  déterminent  des  accidents 
graves,  à  la  suite  desquels,  l’absorption  ayant  lieu,  il  survient  des  phé¬ 
nomènes  généraux,  tels  que  l’anorexie,  les  nausées  j  les  vomissements, 
céphalalgies  intenses,  coliques  violentes,  des  douleurs  erratiques,  des 
vertiges,  et  surtout  un  grand  affaiblissement,  avec  paralysie  incomplète 
des  mouvements,  et  ces  accidents  se  prolongent  môme  longtemps  après 
que  l’on  a  cessé  de  faire  usage  des  verts  arsenicaux.  Celle  persistance 
doit  être  attribuée  autant  aux  lésions  produites  par  l’absorption  des 
substances  toxiques  qu’à  la  présence  dans  les  voies  aériennes  des  pou¬ 
dres  arsenicales,  qui  peuvent  pénétrer  jusque  dans  les  bronches  et 
n’êlre  expulsées  que  longtemps  après  leur  introduction.  Cette  expulsion 
se  fait  surtout  lorsqu’on,  provoque  une  abondante  expectoration. 

Deux  opinions  ont  été  exprimées  au  sujet  de  la  manière  dont  sejiro- 
duisait  l’empoisonnement  : 

.  Gmelin  et  Basedow,  et  d’autres  auteurs ,  qui  avaient  cru  reconnaître 
l’odeur  d’hydrogène  arsénié  ou  de  l’oxyde  de  çacodyle  dans  les  chambres 
tapissées  avec  des  papiers  arsenicaux,  pensaient  que  l’intoxication  avait 
été  produite  par  des  émanations  gazeuses ,  telles  que  l’hydrogène  ar¬ 
sénié  provenant  des  décompositions  chimiques  qui  se  seraient  pro- 
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duites  sous  l'influence  de  l’humidité  des  murs  et  sous  celle  ü’aulres 
causes  encore  mal  appréciées. 

Plusieurs  auteurs  ont  combattu ,  à  l'aide  d’expériences  chimiques, 
l’hypolhèse  que  nous  venons  de  faire  connaître.  Ainsi  Krahmer  a  fait 
passer  des  masses  d’air  ou  d’hydrogène  dans  du  vert  arsenical  délayé 
dans  la  colle  :  les  gaz  n’ont  pas  entraîné  la  moindre  trace  d’arsenic  à 
l’état  gazeux  ;  il  en  a  été  de  même  lorsqu’on  a  opéré  sur  l’air  d’une  cham¬ 
bre  peinte  avec  du  vert  arsenical  ( Deutsche  Klitùk,  1852,  p.  43).  Les  ex¬ 
périences  de  Phillips  ( Medic .  limes  and  gaz.,  t.  II,  p.  275)  et  celles  de 
F. -A.  Abel  ont  confirmé  celles  de  Krahmer.  Hoffmann  ,  Reimer,  parta¬ 
gent  l’opinion  exprimée  à  la  suite  de  ces  expériences,  etKleisl  admet  les 
deux  modes  d’intoxication. 

M.  le  Dr  Beaugrand ,  dans  le  remarquable  travail  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  citer,  fait  observer,  avec  juste  raison,  que  les  expériences 
n’onL  pas  été  faites  avec  l’air  des  chambres  dans  lesquelles  les  accidents 
avaient  été  observés. 

11  était  de  la  plus  grande  importance  d’établir,  par  des  expériences 
nombreuses  et  bien  exécutées ,  quelle  était  celle  des  deux  opinions 
émises  qui  était  la  vraie,  la  solution  de  cette  question  devant  néces¬ 
sairement  amener  des  modifications  dans  la  fabrication  des  papiers 
peints. 

Tout  le  monde  sait  que  les  papiers  verts  veloutés  sont  surtout  ceux 
qui  laissent  dégager  des  poussières  toxiques,  tandis  que  les  papiers 
peints  ait  pinceau  et  surtout  ceux  qui  sont  satinés  ne  laissent  pas  dé¬ 
tacher  ces  mêmes  poussières.  Dans  la  première  hypothèse,  tous  les  pa¬ 
piers  seraient  également  dangereux,  puisque  l’intoxication  serait  pro¬ 
duite  par  des  gaz  arsenicaux  résultant  des  décompositions  chimiques 
qui  se  seraient  produites  dans  le  papier;  le  danger  serait  encore  égal 
pour  les  peintures  vertes  à  l’huile,  à  la  détrempe  ou  à  la  colle,  dont 
on  fait  un  si  fréquent  usage.  Tandis  que,  si  la  seconde  opinion  est  dé¬ 
montrée  exacte,  ce  sont  les  papiers  veloutés  qui  seront  les  plus  dange¬ 
reux  ;  or  l’observation  nous  a  démontré  qu’il  en  était  ainsi,  et; l’expé¬ 
rience  a  confirmé  ce  que  nous  avions  observé. 

Nous  avons  fait  tapisser  une  chambre  avec  du  papier  velouté  uni , 
renfermant,  par  mètre  carré,  8,15  de  vert  arsenical  ;  la  surface  tapissée 
était  de  22  mètres  75  centimètres. 

Le  lendemain  du  jour  où  le  papier  a  été  posé,  la  chambre  étant  fer¬ 
mée,  nous  ayons  disposé  l’appareil  suivant  : 

1°  Un  tonneau  aspirateur,  plein  d’eau ,  placé  hors  de  la  chambre  ;  à 
ce  tonneau  nous  avons  adapté  un  robinet  en  bas,  et  en  haut  un  tube 
en  caoutchouc,  tenant  par  une  de  ses  extrémités  à  la  bonde  du  tonneau 
parfaitement  plein,  et  par  l’autre  à  un  appareil  placé  dans  l’axé  de  la 
chambre  eL  composé  ainsi  qu’il  suit  : 

2“  Un  tube  à  boules  de  Liebig,  entouré  dé  papier  hbir,  de  manière  à 
soustraire  à  l’aclioh  de  la  lumière  la  solution  de  nitrate  d’argent  qu’il 
renfermait; 
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3“  Un  tube  droit,  contenant  au  milieu  un  peu  de  colon  cardé,  et,  en 
avant,  un  autre  tube  renfermant  120  toiles  très-fines  en  platine  ;  le 
poids  de  ce  dernier  tube  et  des  toiles  était  de  31  gr.  727. 

L’appareil  étant  ainsi  disposé  et  la  chambre  close,  nous  avons  ouvert 
le  robinet  aspirateur,  et  reçu  le  liquide  dans  un  tonneau  d’égale  capa¬ 
cité;  l’ccoulement  a  duré  en  moyenne  215  à  220  heures.  Chaque  soir, 
du  feu  a  été  allumé  dans  la  cheminée  de  la  chambre,  et  une  lampe  y  a 
brûlé  de  sept  à  onze  heures  du  soir  environ  ;  le  tonneau  plein  était  sub¬ 
stitué  au  tonneau  vide,  de  sorte  qu’en  33  jours,  1200  litres  d’eau  avaient 
traversé  l’appareil. 

Les  toiles  métalliques  et  le  tube,  après  l’expérience,  pesaient 
32  gr.  223  ;  l’augmentation  de  poids  avait  donc  été  de  0  gr.  49(5.  Mais, 
par  l’examen  le  plus  attentif,  soit  à  l’aide  du  microscope,  soit  au  moyen 
des  réactifs  chimiques ,  nous  n’avons  pu  constater  la  moindre  trace  de 
vert  arsenical  sur  les  toiles. 

La  solution  de  nitrate  d’argent  avait  conservé  toute  sa  transparence, 
et,  après  avoir  précipité  tout  le  métal  à  l’état  de  chlorure,  nous  n’avons 
pu  y  découvrir  la  moindre  trace  d’arsenic. 

L’expérience  précédente  avait  été  faite  au  mois  de  mars  et  au  moment 
où  la  chambre  était  fraîchement  tapissée;  elle  n’a  pas  été  époussetée 
pendant  toute  la  durée  de  l’écoulement  de  l’aspirateur. 

Il  nous  suffira  maintenant  de  relater  brièvement  les  autres  expériences. 

2e  expérience,  commencée  le  8  juin.  Chambre  close,  repos  absolu,  feu 
dans  la  cheminée;  tous  les  soirs,  lampe  allumée  dans  la  pièce.  Durée 
de  l’expérience,  34  jours  et  4  heures;  air  tamisé,  1200  litres. 

Résultats  négatifs  quant  aux  poussières  et  aux  gaz  arsenicaux. 

3e  expérience,  commencée  le  17  juillet  1861.  Chambre  close,  épous¬ 
setée  et  faite  à  fond  tous  les  jours;  le  plumasseau  a  été  passé  tous  les 
jours  sur  les  murs;  lampe  allumée  tous  les  soirs,  de  huit  à  onze  heures 
environ.  Durée  de  l’expérience ,  29  jours  7  heures  et  demie  ;  air  tamisé, 
1200  litres. 

Résultats  négatifs  quant  aux  gaz  arsenicaux. 

Le  tube  et  les  toiles  métalliques  ont  augmenté  de  1  gr.  821  ;  A  l’œil 
nu,  on  y  voit  des  parcelles  vertes.  Les  toiles  traitées  par  l’ammoniaque 
pur,  nous  avons  obtenu  une  solution  bleue,  qui ,  évaporée  à  siccité ,  a 
laissé  un  résidu  pesant  0  gr.  371.  C’est  à  ce  poids  que  nous  évaluons  la 
quanlilé  de  vert  arsenical  entraîné;  la  différence  ,  pour  arriver  à 
1  gr.  621,  augmentation  constatée,  doit  être. attribuée  à  l’eau  et  aux 
poussières. 

4e  expérience,  le  26  août  Chambre  close;  murs  humectés  d’eau  ,  tous 
les  cinq  jours,  avec  une  éponge  légèrement  mouillée;  chambre  épous¬ 
setée  tous  les  jours,  ainsi  que  les  murs  ;  pas  de  feu  ,  lampe  allumée 
comme  précédemment. Durée  de  l’expérience,  31  jours  2  heures  3  quarts; 
air  tamisé,  1200  litres. 

Résultats  négatifs  quant  aux  gaz  arsenicaux. 
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Traces  d’arsénite  de  cuivre  sur  les  toiles. 

5e  expérience.  Même  disposition  ;  on  a  substitué  à  l’eau  pure  l’eau 
albumineuse  :  il  s’est  développé  sur  les  murs  de  nombreuses  moisis¬ 
sures  auxquelles  on  aurait  pu  attribuer  une  certaine  influence  sur  la 
production  de  l’hydrogène  arsénié.  La  durée  de  l’expérience  a  été  de 
33  jouis  ;  la  quantité  d’air  tamisé,  de  1200  litres. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  les  mêmes  que  dans  l’expérience  pré¬ 
cédente. 

Nous  passerons  sous  silence  les  nombreuses  expériences  faites  sur  lé 
même  plan  que  les  précédentes,  en  opérant  sur  1  mètre  carré  de  papier 
au  vert  arsenical,  tantôt  sec,  tantôt  humide,  A  des  températures  très-va¬ 
riables.  Nos  résultats  ont  été  constamment  négatifs  quant  à  la  produc¬ 
tion  de  l’hydrogène  arsénié,  ce  qui  nous  permet  d’affirmer  que  les  ac¬ 
cidents  constatés  doivent  être  attribués  soit  aux  poussières  arsenicales 
inhalées,  soit  A  l’absorption  produite  par  suite  de  la  décomposition  de 
ces  poussières  par  divers  liquides  de  l’économie  et  notamment  par  la 
sueur.  Ajoutons  que  les  éruptions  artificielles  produites  par  les  verts  ar¬ 
senicaux  ,  et  analogues  par  l’aspect  aux  éruptions  spécifiques  de  la 
syphilis,  peuvent  surtout  devenir  le  siège  d’une  abondante  absorption. 

Pourrait-on  dans  l’industrie  substituer  aux  verts  arsenicaux  des  cou¬ 
leurs  peu  ou  point  offensives  et  aussi  belles  ?  Nous  n’hésitons  pas  à 
répondre  affirmativement:  les  verts  végétaux  peuvent  être  employés 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  ce  sont  les  seuls  que  les  pâtissiers,  confi¬ 
seurs,  charcutiers,  glaciers,  doivent  employer.  Le  mélange  d’indigo  et  de 
curcuma  en  proportions  variables,  selon  les  tous  que  l’on  veut  obtenir, 
ou  auxquels  on  pourrait  substituer  les  jaunes  ou  les  bleus  inoffen¬ 
sifs,  sont  autant  de  moyens  qui  doivent  appeler  l’attention  des  chi¬ 
mistes  et  des  industriels.  Nous  avons  sous  les  yeux  un  vert  minéral 
qui  est  un  phosphate  double  de  chaux  et  desesqui-oxydc  de  chrome,  d’un 
très-bon  ton  et  complètement  inoffensif  ;  M.  Mathieu-Plessy,  qui  l’a 
découvert,  a  donc  rendu  un  véritable  service  à  l’hygiène  et  A  l’industrie. 
Les  Anglais  préparent  depuis  longtemps  des  verts  végétaux  ou  miné¬ 
raux  tout  A  fait  inoffensifs  et  à  peine  connus  en  France. 

Ge  ne  sont  pas  seulement  les  couleurs  vertes  qui  renferment  de  l’ar¬ 
senic  ;  on  trouve  dans  le  commerce  un  rouge  connu  sous  le  nom  de 
rouge  de  cochenille,  qui  n’est  autre  chose  que  de  1  ’arséniate  d’alumine. 

11  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d’apporter  des  restric¬ 
tions  dans  l’emploi  des  substances  toxiques  dans  l’industrie;  il  nous 
semble  qu’il  y  a  certaines  applications  dans  lesquelles  ces  substances 
pourraient  être  interdites  ou  du  moins  remplacées  par  des  corps  inof¬ 
fensifs. 

A  l’époque  delà  découverte  des  bougies  stéariques,  on  avait  imaginé, 
pour  empêcher  l’acide  stéarique  de  cristalliser,  d'introduire  dans  les 
bougies  de  faibles  quantités  d’acide  arsénieux  ;  mais,  pendant  leur  com- 
XX.  31 
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bustion,  ces  bougies  dégageaient  de  grandes  quantités  d’arsenic  qui, 
au  contact  de  l’air,  passait  à  l’état  d’acide  arsénieux  :  de  là  des  accidents 
qui  amenèrent  l'interdiction  de  f emploi  de  l’arsenic  dans  cette  indus¬ 
trie.  G’ést  uti  fait  analogue  que  nous  signalons  au  public  médical  ;  il 
nous  parait  rationnel  d’admettre  que  si  l’on  a  défendu  d’introduire  de 
l’arsenic  dansles  bougies,  on  doit,  pour  les  mêmes  raisons,  s’opposer  A 
ce  qu’on  en  mette  dessus. 

Notts  voulons  parler  des  bougies  illustrées  et  armoriées  dont  le  vert  est 
formé  par  des  couleurs  arsenicales,  il  y  a  même  de  ces  bougies  qui  sont 
ainsi  complètement  colorées  en  vert; en  brûlant  une  de  ces  dernières 
sous  une  cloche,  nous  avons  obtenu  0,972  d’acide  arsénieux.  Les  bou¬ 
gies  armoriées  présentent  des  peintures  directement  appliquées  au  pin¬ 
ceau  ou  par  décalcomanie,  ce  n’est  donc  que  lorsqu’on  les  brûle  qu’elles 
présentent  un  véritable  danger. 

Tout  le  monde  a  vu  vendre  sur  la  place  publique  une  poudre  blan¬ 
châtre  pour  blanchir  l’argenterie,  les  objets  en  fer-blanc  ou  en  cuivre; 
nops,  avons  constaté  que  quelques-unes  de  ces  poudres  renfermaient 
du  mercure,  et  qu’il  y  aurait  le  plus  grand  danger  à  en  faire  usage  sur¬ 
tout  pour  le  nettoyage  des  ustensiles  de  .cuisine  et  pour  les  objets  de 
table. 

Depuis  longues  années,  M.  Graham  poursuit  ses  recherches  sur  la  dif¬ 
fusion  des  liquides  ;  il  a  été  conduit  à  un  procédé  d’analyse  dont  les  ré¬ 
sultats  pourraient  être  extrêmement  féconds  pour  la  médecine  légale. 
Il  a  pu,  par  la  dialyse  (voir  Jrch.  gén.  de  méd.,  septembre  1862,  p.  331), 
séparer  de  l’émétique,  delà  strychnine,  et  d’autres  substances  crislalli- 
sables ,  mêlées  à  dessein  à  du  sang,  du  lait,  etc.  M.  Liebig  a  employé 
la  dialyse  pour  séparer  l’alloxane  d’un  mucus  provenant  d’un  catarrhe 
intestinal  ;  M.  Buchner  l’a  employée  à  la  préparation  de  l’asparagine,  etc. 
Nous  ayons  nous-même  entrepris  des  expériences  qui  nous  ont  fourni 
de  curieux  résultats  et  sur  lesquels  nous  espérons  appeler  prochaine¬ 
ment  l’attention  des  médecins  légistes  ;  pour  le  moment,  contentons- 
nous  de  dire  que  si  la  diffusion  peut  avoir  des  applications  importantes 
en  physiologie,  il  y  aurait,  à  notre  avis,  imprudence  à  l’adopter  en  toxi¬ 
cologie  comme  moyen  absolu  de  séparation  des  colloïdes  (albumine, 
gomme,  gélatine)  et  des  cristalloïdes  (substances  cristallisables).  Au 
point  de  vue  de  la  recherche  des  poisons,  çette  séparation  ainsi  effec¬ 
tuée  ne  nous  parait  pas  toujours  suffisante;  telle  qu’elle  s’opère,  elle 
peut  rendre  (le  grands  services,  et  la  dialyse  constitue,  à  notre  avis,  un 
véritable  progrès. 

Un  phénomène,  qui  pourrait  avoir  plus  d’un  rapport  de  parenté  avec 
la  diffusion  moléculaire,  a  été  indiqué  par  M.  Schœnbein  sous  le  titre 
suivant  :  Sur  quelques  effets  de  séparation  chimique  obtenus  au  moyen  de 
l'attraction  capillaire  du  papier. 

Séparation  des  alcalis.  Lorsque  dans  une  solution  de  potasse  ou  de 
soude  à  un  100e,  on  plonge  du  papier  de  curcuma  par  une  de  ses  extré¬ 
mités,  les  deux  premiers  centimètres  de  papier  placés  au-dessus  des  li- 
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quides  deviennent  rouges;  au-dessus  le  papier  est  mouillé ,  mais  non 
rougi,  ce  qui  prouve  seul  l’eau  monte,  tandis  que  l’alcali  s’arrête  à  une 
certaine  hauteur.  On  peut  opérer  avec  le  papier  de  tournesol  préalable¬ 
ment  rougi;  d’ailleurs,  avec  les  divers  alcalis,  tels  que  chaux,  baryte, 
stronliane,  on  obtient  des  effets  analogues,  mais  non  identiques. 

Séparation  des  acides.  Avec  les  acides  sulfurique,  chlorhydrique,  mé¬ 
trique,  oxalique  et  tartrique,  on  obtient  une  séparation  par  le.lournesol 
bleu  dans  une  solution  à  un  100°  ;  avec  l’acide  phosphorique,  la  sépara- 
lion  ne  s’effectue  pas. 

Séparation  des  sels.  Avec  les  diverses  solutions  salines,  on  obtient 
des  phénomènes  analogues;  il  en  est  de  même  pour  les  matières  colo¬ 
rantes  que  le  papier  sépare  de  l’eau. 

Celle  méthode  pourra  devenir  très-précieuse  lorsqu’on  aura  un  cer¬ 
tain  nombre  de  réactions  chimiques  à  opérer  avec  une  petite  quantité 
de  liquide. 
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Hyperesthésie  gutturale  ( Sur  la  névralgie  et  V  ) ,  par  le 
Dr  Turcs,  médecin  de  l’hôpital  général  devienne.  —  Dans  le  colirs  de 
ses  recherches  laryngoscopiques ,.  M.  Türck  a  rencontré'  un  certain 
nombre  de  malades  qui  étaient  atteints  manifestement  d’une  névralgie 
ou  d’une  hyperesthésie  de  l’isthme  du  gosier.  Le  nombre  des  observa¬ 
tions  qu’il  a  pu  recueillir  pendant  quelques  mois  seulement  se  monte 
à  six  ,  ce  qui  prouve  que  l’affection  dont  il  s’agit  n’est  au  moins  pas 
très -rare. 

Le  procédé  employé  par  M.  Türck  pour  reconnaître  l’existence  et 
l’étendue  de  celte  hyperesthésie  est  des  plus  simples  :  il  consiste  à  ex¬ 
plorer  les  parties  en  exerçant  sur  elles  une  légère  pression  à  l’aide  de 
l’index  ou  de  petites  sondés  en  baleine  auxquelles  on  donne  line  cour¬ 
bure  appropriée  ,  et  dont  l’extrémité  est  munie  d’un  petit  boulon.  Il  faut 
du  reste,  quand  on  se  sert  du  doigt,  éviter  de  toucher  la  muqueuse  avec 
l’ongle  :  on  provoquerait,  en  effet ,  de  cette  manière  une  douleur  assez 
vive,  môme  en  agissant  sur  des  parties  parfaitement  saines. 

Ce  sont  surtout  les  parties  latérales  de  la  base  de  la  langue  qui 
paraissent  être  prédisposées  à  celle  affection  ,  c’est-à-dire  celles  qui  se 
trouvent  derrière  l’angle  que  le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais 
forme  avec  la  langue  en  y  prenant  son  insertion  externe  et  postérieure. 
Chez  tous  les  malades  de  M.  Türck,  celte  partie  était  affectée,  laulôt 
partiellement,  tantôt  dans  toute  son  étendue  et  jusqu’à  la  hauteur  de 
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l’os  hyoïde;  les  parties  situées  près  de  la  ligne  médiane  étaient  au 

contraire  épargnées. 

Chez  quelques  malades ,  l’hyperesthésie  occupait  également  l’amyg¬ 
dale  et  la  fossette  sous-amygdalienne  {jovea  ovalis ),  et  le  contact  du 
doigt  avec  ces  parties  donnait  lieu  à  des  accès  violents.  Dans  quelques 
cas,  l’hyperesthésie  s’étendait  encore  plus  loin  en  arrière.  M.  Titrck  l’a 
également  vue  affecter  une  fois  le  plancher  buccal,  un  point  circon¬ 
scrit  des  gencives,  et  l’un  des  côtés  du  pharynx. 

Chez  la  plupart  des  malades,  les  deux  côtés  étaient  pris  à  la  fois , 
mais  l?hyperesthésie  était  toujours  plus  prononcée  d’un  côté;  les  par¬ 
ties  dans  lesquelles  elle  siégeait  ne  présentaient  d’ailleurs  aucune  alté¬ 
ration  appréciable  à  l’examen  laryngoscopique  ou  rhinoscopique. 

Les  sensations  accusées  par  les  malades  étaient  assez  variables:  chez 
quelques-uns,  c’étaient  des  douleurs  assez  vives,  sans  atteindre  jamais 
un  degré  très -avancé  de  violence,  s’irradiant  parfois  d’arrière  en 
avant  le  long  du  bord  de  la  langue;  chez  d’autres  sujets,  c’était  seule¬ 
ment  une  gêne  de  la  déglutition  ou  une  sensation  de  pesanteur,  de 
corps  étranger,  de  sécheresse  dans  le  larynx  et  le  pharynx.  Le  contact 
du  doigt  provoquait  par  contre  une  douleur  assez  vive  au  niveau  des 
points  spécifiés  plus  haut.  Quant  à  la  sensibilité  gustative,  elle  a  tou¬ 
jours  paru  intacte. 

Parmi  les  6  malades  de  M.  Türck ,  il  y  a  2  hommes  :  chez  ces  deux 
malades,  la  cause  de  l’hyperesthésie  était  tout  à  fait  inconnue.  Une 
jeune  fille,  âgée  de  14  ans,  faisait  remonter  le  début  de  l’affection  à 
l’époque  de  la  première  apparition  des  règles ,  qui  datait  de  trois.  ou 
quatre  ans.  Elle  devint  chlorotique  plus  lard;  l’hyperesthésie  persista 
d’ailleurs  après  la  guérison  de  la  chlorose.  Une  autre  malade,  égale¬ 
ment  une  jeune  fille,  âgée  de  20  ans,  avait  eu  souvent  des  migraines 
affectant  presque  toujours  le  côté  gauche;  elle  était  convalescente  d’une 
angine  catarrhale,  accompagnée  d’enrouement,  lorsqu’à  la  suite  d’un 
refroidissement ,  l’hyperesthésie  se  manifesla  à  la  base  de  la  langue  et 
du  côté  gauche. 

Les  deux  autres  malades  étaient  des  femmes  qui  avaient  eu  antérieu¬ 
rement  diverses  névralgies.  Chez  l’une,  c’étaient  des  névralgies  inter¬ 
costales  que  depuis  huit  ans  elle  éprouvait  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de 
l’autre,  et  qui ,  depuis  trois  mois,  étaient  remplacées  par  une  névralgie 
de  la  base  de  la  langue,  des  amygdales,  et  des  piliers  du  voile  du  palais. 
Chez  la  seconde  femme,  la  névralgie  de  l’isthme  du  gosier  avait  rem¬ 
placé,  depuis  deux  ans  et  demi,  une  migraine  habituelle;  son  apparition 
avait  d’ailleurs  été  précédée  d’un  catarrhe  bronchique  et  de  coryza. 

Les  accès  névralgiques  éclataient  souvent  chez  ces  divers  malades  à 
la  suite  d’un  exercice  longtemps  prolongé  de  la  parole  ou  de  l’action  de 
chanter,  et  les  douleurs  existantes  s’aggravaient  sous  l’influence  des 
mêmés  causes.  Les  aliments  chauds  produisaient  encore  parfois  le  même 
résultat, 


PATIIOLOGIE  MÉDICO-CHIIU1RGICAIE.  485 

La  durée  de  la  névralgie  gutturale  a  toujours  été  très-longue  :  six 
semaines,  deux  mois,  trois  mois,  deux  ans  et  demi,  quatre  ans  et  demi, 
et  six  ans.  M.  Ttlrck  pense  que  cela  s’explique  peut-être  par  l’in¬ 
fluence  provocatrice  et  aggravante  de  la  parole  qu’on  ne  peut  suppri¬ 
mer;  il  fait  encore  remarquer  que,  chez  un  même  sujet,  les  douleurs 
étaient  plus  vives  tantôt  d’un  côté ,  tantôt  de  l’autre. 

M.  Ttlrck  ne  donne  pas  de  renseignements  circonstanciés  sur  le  trai¬ 
tement  qu’il  a  mis  en  usage  chez  ses  divers  malades;  il  dit  seulement 
que  la  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent  lui  a  réussi  une 
fois.  {AUgemeine  IVicner  meüizinische  Zeilung,  1862,  n°  9.) 

94  y  s  te  hydatique  du  fuie  ( Rupture  d’un  —  dans  le  péritoine )  ;  ob¬ 
servation  par  le  D‘‘  Foehster,  de  Dresde.  —  Une  femme,  âgée  de  26 
ans,  éprouvait,  depuis  plus  de  trois  ans,  des  douleurs  dans  la  ré¬ 
gion  du  foie,  et  déjà,  à  celte  époque,  on  avait  constaté  une  augmenta¬ 
tion  de  volume  de  cet  organe.  Le  25  décembre  1854,  la  malade  éprouva 
tout  à  coup  une  douleur  extrêmement  vive  dans  l’abdomen ,  à  laquelle 
se  joignit  bientôt  une  diarrhée  abondante.  Le  ventre  acquit  rapidement 
un  volume  considérable  et  devint  de  plus  en  plus  douloureux.  Lorsque 
la  malade  entra  à  l’hôpital,  quelques  jours  plus  lard,  les  douleurs 
avaient  cessé,  l’abdomen  était  énormément  distendu  par  un  épanche¬ 
ment  liquide  :  fluctuation  évidente  ;  matité  partout,  si  ce  n’est  autour  de 
l’ombilic;  foie  refoulé  en  haut.  On  diagnostiqua  une  oblitération  de  la 
veine  porte. 

L’épanchement  ayant  encore  augmenté  les  jours  suivants,  on  fit  la 
ponction  entre  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  l’ombilic.  La 
canule  laissa  écouler  lentement  un  liquide  brun  jaunâtre,  manifeste¬ 
ment  teint  par  la  bile,  dans  lequel  il  se  forma  rapidement  un  dépôt  jau¬ 
nâtre  abondant;  l’écoulement  de  ce  liquide  se  fit  avec  des  interruptions 
fréquentes.  Après  que  l’on  eut  introduit  une  sonde  de  femme  dans  la 
canule  du  trois-quarts,  on  retira  encore  une  grande  quantité  d’un  li¬ 
quide  beaucoup  moins  coloré.  On  put  alors  constater  que  la  matité  du 
foie  descendait  jusque  dans  le  voisinage  de  l’ombilic  sur  la  région  mé¬ 
diane,  et  qu’elle  se  confondait  avec  une  matité  occupant  tout  le  côté 
droit  de  l’abdomen.  La  limite  supérieure  du  foie  se  trouvait  d’ailleurs 
sur  une  ligne  très-élevée.» 

Le  liquide  retiré  par  la  ponction  présentait,  de  la  manière  la  plus 
franche,  les  réactions  du  pigment  biliaire;  l’examen microscopique 
y  révéla  la  présenced’un  grand  nombre  d’échinocoques  morts  et  presque 
tous  dépourvus  de  crochets. 

11  s’agissait  par  conséquent  d’un  kyste  hydatique  du  foie  qui  s’était 
rompu  dans  le  péritoine  et  y  avait  provoqué  une  péritonite  actuelle¬ 
ment  éteinte,  mais  ayant  laissé  à  sa  suite  un  épanchement  abondant. 

Le  1er  février,  l’épanchement  s’ôtait  reproduit  tout  aussi  abondant 
que  précédemment.  On  répéta  la  ponction  et  on  retira  une  grande  quan- 


486  REVUE  GÉNÉRALE, 

lilé  d’un liquideprésentantles  mêmes  caractères  que  celui  auquel  onavail 
donné  issue  la  première  fois.  L’épanchement  ne  reparut  pas ,  la  poche 
hydatique  sembla  revenir  peu  à  peu  sur  elle-même,  et  la  malade  se  trou¬ 
vait  assez  bien,  au  mois  d’avril  (1855) ,  pour  retourner  à  ses  travaux. 

Pendant  plusieurs  années,  elle  jouit  d’une  assez  bonne  santé;  elle 
éprouvait  seulement  un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  région  du  foie 
quand  elle  était  restée  longtemps  assise  et  elle  était  sujette  à  de  la  con¬ 
stipation. 

En  1858,  elle  s’aperçut  de  la  présence  d’une  nouvelle  tumeur  dans  la 
région  hypogastrique.  En  1859,  elle  éprouva  de  nouveau  des  douleurs 
violentes  dans  la  région  du  foie  et  elle  remarqua  que  cette  région  aug¬ 
mentait  encore  de  volume  ;  elle  retourna  à  l’hôpital  le  15  octobre. 

Elle  avait,  à  celte  époque,  un  peu  de  fièvre.  Le  foie  était  très-volumi¬ 
neux;  son  lobe  droit  se  continuait  avec  une  tumeur  volumineuse ,  de 
forme  un  peu  irrégulière ,  bosselée,  située  dans  le  côté  droit  de  l’ab¬ 
domen,  et  présentant  une  fluctuation  d’ailleurs  très-obscure  dans  un 
point  très-limité.  A  ce  niveau,  la  peau  était  rouge,  douloureuse,  adhé¬ 
rente  aux  parties  profondes.  La  percussion  donnait  un  son  mat  dans 
toute  l’étendue  de  la  tumeur.  Le  péritoine  ne  paraissait  pas  contenir 
d’épanchement  ascitique.  A  part  la  tumeur  du  foie,  on  en  trouvait  trois 
autres  dans  la  région  hypogastrique:  elles  étaient  mobiles  et  placées 
probablement  dans  l’épiploon. 

Les  accidents  inflammatoires  et  fébriles  s’aggravèrent  les  jours  sui¬ 
vants.  L’abcès  fut  ouvert  le  28  octobre  ;  on  en  fit  sortir  avec  difficulté 
300  grammes  d’un  pus  très-épais,  mélangé  d’un  grand  nombre  de  dé¬ 
bris  de  membranes  hydatiques. 

Pendant  plusieurs  semaines,  l’orifice  de  l’abcès  fournit  une  suppura¬ 
tion  abondante;  des  débris  de  membranes  hydatiques  venaient  souvent 
s’y  appliquer  et  gêner  l’écoulement  du  liquide.  La  voussure  de  la  ré¬ 
gion  du  foie  diminua notablement ,  toutefois  la  limite  inférieure  de  la 
tumeur  ne  remonta  guère  que  de  2  centimètres.  Le  poclies’ouvritensuite 
dans  trois  points  différents,  et  l’état  général  de  la  malade  allait  en  s’ag¬ 
gravant. 

Ges  accidents  se  calmèrent  peu  à  peu  à  partir  du  16  novembre,  lors¬ 
qu’on  eut  retiré  un  grand  lambeau  membraneux  qui  mettait  obstacle  au 
libre  écoulement  du  pus  et  avait  provoqué  l’apparition  d’un  cinquième 
orifice  fisltileux.  Le  pus  contenait  d’ailleurs  toujours  des  débris  de 
membranes  et  des  cristaux  debilifulvine  ou  d’hémaloïdirie.  L’écoule¬ 
ment  purulent  continua  à  se  faire  tantôt  par  deux  orifices,  tantôt  par 
trois  ou  quatre;  puis  trois  des  fistules  se  cicatrisèrent  peu  à  peu,  la 
malade  reprit  de  l’embonpoint  et  des  forces  et  elle  put  quitter  l’hôpital 
le  14  février  1860.  Les  tumeurs  de  l’épiploon  n’avaient  que  fort  peu 
augmenté  de  volume;  quant  à  la  tumeur  du  foie,  ses  dimensions  n’a¬ 
vaient  guère  changé  dans  lés  derniers  temps. 

M.  Forslér  revif  cette  femme  en  septembre  1861.  Elle  portait  encore 
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ses  deux  fistules,  qui  ne  cessaient  de  fournir  un  peu  de  pus  mêlé  de  dé¬ 
bris  de  membranes  hydatiques,  et  les  tumeurs  avaient  un  peu  augmenté 
de  volume  5  toutefois  l’état  général  était  fort  bon.  (  Arch .  lier  Heilkumle, 
1862,  2e  livraison.). 

Absorption  cutanée  ( Nouvelles  expériences  relatives  à  /'),  par 
le;  Dc  Murray  Thomson,  professeur  de  chimie  à  l’École  de  méde¬ 
cine  d’Édimbourg.  —  A  l’occasion  de  recherches  sur  l’action  des  eaux 
minérales ,  M.  Thomson  a  été  amené  à  étudier  à  neuf,  par  des  expé¬ 
riences  directes ,  la  question  du  pouvoir  absorbant  delà  peau  plongée 
dans  une  dissolution  saline.  Le  mémoire  dans  lequel  il  a  consigné  les 
résultats  de  ses  recherches,  et  qui  a  fait  l’objet  d’une  communication; 
à  la  Société  royale  d’Édimbourg,  contient  un  aperçu  historique  suc-' 
cinct,  mais  assez  complet  ,  des  divers  travaux  publiés  sur  la  matière. 
On  y  voit  les  assertions  les  pluscontradictoires  se  succéder  et  se  heurter. 
Très-active;  pour  les  uns,  nulle  ou  presque  nulle  pour  les  autres,  l’ab¬ 
sorption  cutanée  serait,  si  l’on  s’en  tenait  à  un  coup  d’œil  superficiel, 
une  fonction  essentiellement  variable  non-seulement  d’après  les  con¬ 
ditions  de  température,  de  composition  chimique  ou  de  concentra¬ 
tion  du, milieu  liquide,  mais  encore  d’après  les  sujets  soumis  à  l’ex¬ 
périence.  Tous  les  termes  du  problème  n’ont  évidemment  pas  été  iso]és 
d’une  manière  suffisante,  et  la  question  se  prêtait  incontestablement  avec 
utilité  à  de  nouvelles  recherches. 

Celles  qui  ont  été  instituées  par  M.  Thomson  ont  donné  des  résultats 
qui  diffèrent  peu  de  ceux  obtenus  par  M.  Duriau,  et  consignés  dans  les 
Archives  générales  de  médecine ,  février  1856.  M.  Thomson  s’est  pris 
lui-même  pour  sujet  d’expérience.  Les  observations  qu’il  rapporte  sont 
relatives  à  des  bains  prolongés  (de  40  minutes  à  une  heure)  dans  des 
solutions,  à  litre  variable,  d’iodure  de  potassium  et  de  cyanure  jaune, 
et  à  une  température  de  90  à  100°  Fahrenheit  (32  à  38°  centigr.  envi¬ 
ron).  Le  seldissous  dans  l’eau  du  bain  était  recherché  dans  l’urine  ;\  l’aide 
des  réactifs  ordinaires.  Or,  dans  toutes  les  expériences,  au  nombre  de 
12,  le  résultat  fut  complètement  négatif. 

M.  Thomson  rapporte  également  quelques  expériences  qui  semblent 
prouver  que  l’iode ,  appliqué  à  l’état  de  teinture  sur  une  étendue  de. 
peau  considérable,  n’est  pas  absorbé. 

Il  faut  remarquer,  à  l’égard  de  la  première  série  d’expériences  de 
l’auteur,  que,  contrairement  à  son  opinion ,  la. température  des  bains 
était, assez  élevée  pour  provoquer  une  diaphorêse  marquée  pendant  ^'im¬ 
mersion  •  condition  qui  parait,  jusqu’à  nouvel  ordre ,  être  un  obstacle, 
absolu  à  l’absorption.  La  conclusion  négative  dé  M.  Thomson  reste 
donc  restreinte  aux  limites  de,  température  indiquées  ci-dessus,  (iiilin- 
burgh  medical  journal,  mai  1862.) 

Renversement  de  la  vessie  à  travers  le  «anal  de  l’urèthre, 

observation  communiquée  à  la  Société  pathologique  dé  Dublin  par 
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le  Dr  BéArrr.  —  Une  petite  fille ,  âgée  de  23  mois ,  fut  apportée  à  l’hô¬ 
pital  de  la  cité  de  Dublin,  le  20  janvier  1862,  pour  y  être  traitée  d’un 
dérangement  que  l’on  disait  être  survenu  dans  ses  organes  génito-uri¬ 
naires.  C’était  une  enfant  robuste  et  de  fort  belle  apparence.  La  vulve, 
mise  à  découvert ,  présentait  un  aspect  des  plus  extraordinaires  :  entre 
les  grandes  lèvres ,  on  voyait  une  tumeur  écarlate ,  ayant  à  peu  près  le 
volume  d’une  noix  et  dont  l’enveloppe  rappelait  immédiatement  l’aspect 
que  la  muqueuse  vésicale  présente  dans  l’exstrophie. 

Le  contact  du  doigt  avec  ce  corps  singulier  paraissait  provoquer  de 
vives  douleurs.  On  pouvait  le  refouler  et  même  le  réduire  compléle- 
ment  à  l’aide  d’une  pression  convenable;  l’urèthre  était  assez  large 
polir  permettre  au  doigt  de  pénétrer  sans  peine  dans  la  vessie.  C’était 
donc  d’un  prolapsus  complet  du  viscère  à  travers  l’urèthre  qu’il  s’agis¬ 
sait;  il  s’était  produit,  quand  l’enfant  était  âgée  de  1  an ,  à  la  suite  de 
cris  violents.  L’enfant  avait  d’ailleurs  également  une  chute  considérable 
du  rectum  ,  qui  était  survenue  à  l’âge  de  9  mois ,  après  une  diarrhée 
prolongée. 

Peu  de  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital ,  l’enfant  fut  prise  de  croup 
et  succomba.  L’autopsie  montra  que  la  vessie  était  réellement  renver¬ 
sée  en  totalité  en  dehors  et  passait  par  l’urèthre;  elle  avait,  sur  le  ca¬ 
davre  ,  Un  volume  un  peu  moins  considérable  et  une  couleur  moins 
foncée.  L’utérus  n’était  pas  déplacé.  {Dublin  quarterlyjourn.,  août  1862.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


I.  Académie  «le  médecine. 

Maladie  de  Graves.  —  Ovariotomie.  —  Corps  étranger  dans  la  vessie _ Docima- 

sie  pulmonaire. 

Séance  clu  26  août.  La  discussion  sur  la  maladie  de  Graves  continue. 
M.  Trousseau  proteste  contre  l’abus  qüe  MM.  Beau  et  Bouillaud  font  de 
la  chlorose,  qui,  pour  eux,  fait  le  fond  de  la  maladie  de  Graves:  ce 
n’est  pas  d’une  chlorose  qu’il  s’agit,  mais  d’un  état  anémique,  c’est-A- 
dire  d’un  fait  commun  à  plusieurs  maladies.  D’autre  part,  si  l’anémie 
était  le  point  de  départ  du  goitre  exophlhalmique ,  on  devrait  observer 
la  maladie  de  Graves  A  la  suite  des  hémorrhagies  abondantes,  chez  les 
cancéreux,  etc.  Enfin  les  sujets  atteints  de  celte  maladie  ne  présen- 
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lent  pas  toujours  les  caractères  de  la  cachexie  ;  M.,  Trousseau  en  a  vu 
qui  étaient  hauts  en  couleur,  et  tellement  pléthoriques,  qu’li  a  fallu 
chez  quelques-uns  recourir  à  la  saignée. 

Le  bruit  de  souffle  que  Ton  entend  dans  quelques  circonstances^  chez 
les  sujets  atteints  delà  maladie  de  Graves,  diffère  de  celui  des  chloroti¬ 
ques.  G’est  un  bruit  double  qui  ressemble  à  celui  des  tumeurs  cirsoïdes, 
le  contact  de  la  main  donne  même  une  sensation  tout  à  fait  semblable 
à  celle  que  donnent  ces  tumeurs  ;  si  bien  qu’un  chirurgien  qui  ne  serait 
pas  prévenu  pourrait  très-bien  s’y  méprendre. 

La  maladie  de  Graves  a  des  symptômes  très-spéciaux  que  Ton  n’ob¬ 
serve  pas  chez  les  anémiques  :  troubles  fonctionnels  de  la  digestion  et 
de  la  menstruation  que  nous  constatons  dans  la  maladie  de  Graves; 
troubles  nerveux  remarquables  surtout  en  ce  qu’ils  s’élèvent  quelque¬ 
fois  jusqu’à  la  vésanie,  et  qu’ils  suivent  les  progrès  et  les  phases  de  la 
tumeur  de  la  thyroïde ,  croissant  et  décroissant  avec  elle  ;  phénomènes 
du  côté  du  cœur;  une  sorte  de  folie  du  pouls,  qui  s’élève  à  140, 150, 160 
pulsations;  sa  fréquence  est  telle,  que  si  Ton  n’était  pas  prévenu  de  la 
maladie  à  laquelle  on  a  affaire,  on  porterait  le  pronostic  le  plus  grave; 
et  cependant ,  tout  le  monde  le  sait ,  le  goitre  exophlhalmique  n’est  pas 
une  maladie  mortelle. 

S’il  y  a  là  une  anémie,  c’est  une  anémie  très-spéciale  et  qui  ne  res¬ 
semble  à  aucune  autre.  Qn  y  trouve  de  la  boulimie,  comme  dans  le  dia¬ 
bète,  des  phénomènes  très-graves  du  côté  de  la  menstruation;  on  y 
trouve  des  phénomènes  congestifs  très-étranges.  Chez  une. malade  de 
M.  Barth,  par  exemple,  qui  maigrissait  considérablement,  il  est  survenu 
une  hypertrophie  des  mamelles.  Trouve-l-on  de  ces  faits-là  dans  les  au¬ 
tres  anémies? 

Aran  voulait  que  le  goitre  exophlhalmique  fût  une  maladie  du  cœur, 
M.  Bouillaud  est  d’un  avis  contraire.  M.  Beau  admet  que  c’est  une  mala¬ 
die  du  cœur  transitoire,  semblable  à  l’hypertrophie  que  M.  Larcher  et 
M.  Blot  ont  constatée  pendant  la  grossesse.  Les  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  ont  démontré  l’absence  complète  de  toute  lésion  organique 
du  cœur  dans  la  plupart  des  cas. 

La  chlorose  guérit  assez  facilement  par  l’usage  du  fer  ;  l’anémie  simple, 
par  une  bonne  alimentation.  La  maladie  de  Graves  ne  guérit  pas,  et  le 
fer  l’aggrave,  aussi  bien  que  l’iode. 

Quant  aux  causes,  M.  Trousseau  admet  que  les  causes  morales  jouent 
un  grand  rôle,  ainsi  que  le  pense  M.  Beau,  mais  il  ne  partage  pas  l’opi¬ 
nion  de  M.  Bouillaud  relativement  à  l’influence  de  l’onanisme.  Ce  vice 
est  plus  rare  chez  les  petites  filles  que  chez  les  jeunes  garçons  ;  or  c’est 
presque  exclusivement  chez  les  femmes  qu’on  observe  le  goitre  ëxoph- 
thalmique. 

Qu’esl-ce  donc  que  la  maladie  de  Graves? 

M.  Trousseau  rapproche  du  goitre  exophlhalmique  le  diabète  et  la 
polyurie, que  Ton  a  pris  pendant  longtemps  pour  des  maladies  du  rein, 
et  que  les  expériences  de  M.  Cl.  Bernard  ont  démontrés  être  sous  la  dé- 
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pendance  de  troubles  fonctionnels  ou  de  lésions  de  portions  détermi¬ 
nées  du  système  nerveux. 

11  cite  ensuite  les  expériences  récentes  de  M.  Cl.  Bernard ,  qui  mon¬ 
trent  l’influence  de  la  destruction  ou  de  l’irritation  des  filets  et  des 
ganglions  du  grand  sympathique  sur  les  phénomènes  de  congestion  et 
de  calorification  ;  les  expériences  nombreuses  et  variées  par  lesquelles 
H.  Schiff  produit  à  volonté' l’exophthalmie  en  excitant  les  ganglions 
sympathiques  cervicaux,  tandis  que  la  destruction  de  ces  mêmes  gan¬ 
glions  produit  le  retrait  du  globe  oculaire;  les  expériences  curieuses 
du  même  physiologiste  sur  les  organes  érectiles  et  sur  les  congestions 
locales,  les  hypertrophies  et  les  atrophies  produites  à  volonté  par  l’ex¬ 
citation  ou  la  destruction  de  tels  ganglions  ou  filets  du  trisplanchni- 
que;  etc* ;  et,  rapprochant  ces  faits  de  ce  que  l’on  observe  dans  legoltre 
exophthalmique,  il  en  conclut  que  l’on  est  fondé  par  l’analogie  à  consi¬ 
dérer  cette  maladie  comme  une  névrosé.  Puis  il  résume  ainsi  son  argu¬ 
mentation  ; 

1°  11  existe  une  paralysie  caractérisée  le  plus  ordinairement  par  une 
expression  phénoménale  grossière,  l’exophthalmie ,  le  goitre,  la  fré¬ 
quence  des  battements  du  cœur. 

2°  A  ces  phénomènes  grossiers,  se  joignent,  comme  cortège  habituel, 
des  troubles  variés  dans  les  fonctions  nerveuses ,  gastriques,  utérines. 

3°  Au  début,  à  la  fin ,  quelques-uns  de  ces  phénomènes  peuvent  être 
rudimentaires  ou  manquer  tout  à  fait. 

4°  Celte  maladie  se  distingue  par  des  symptômes,  une  marche,  qui  lui 
sont  propres;  elle  constitue  donc  une  espèce  morbide. 

5°  A  ce  titre,  elle  doit  avoir  une  dénomination  spécifique.  Nous  devons 
donc  lui  réserver  le  nom  de  goitre  exophthalmique,  ou  mieux  de  maladie 
de  Graves. 

—  M.  le  D*  Messand  présente  à  l’Académie  une  femme  offrant  tin  cas 
de plique  extraordinaire. 

—  M.  Fauvël  présente  une  malade  atteinte  d’un  polype  du  larynx. 

Séance  du  2  septembre.  M.  Poggiale,  au  nom  de  la  commission  des  eaux 
minérales,  lit  plusieurs  rapports  dont  les,  conclusions  sont  adoptées  sans 
discussion. 

—  Suite  de  la  discussion  sur  le  goitre  exophthalmique.  M.  Beau  et 
M.  Bouillaud  prennent  successivement  la  parole  pour  répondre  au  der¬ 
nier  discours  de  M.  Trousseau. 

M,  Beau  persiste  à  croire  que  l’anémie  est  le  vrai  fond  de  la  maladie 
de  Basedow,  et  que  l’anémie,  la  chlorose  peut  produire  tous  les  phéno¬ 
mènes  sur  lesquels  M.  Trousseau  se  base  pour  faire  de  celle  maladie 
une  entité  nouvelle:  tels  sont  les  divers  symptômes  nerveux,  le  frémis¬ 
sement  cervical,  et  même  l’hypertrophie  du  cœur.  L’orateur  entre  dans 
quelques  détails,  relativement  é  ce  dernier  fait,  sur  des  expériences  de; 
Marshal-Hall;  qui  sont  confirmées  par  celles  qu’il  a  entreprises  lui- 
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même,  et  qui  démontrent  que  l’anémie  a  pour  effet,  lorsqu’elle  est  pro¬ 
longée,  de  produire  dès  battements  artériels  d’une  grande  puissance  et 
une  hypertrophie  du  cœur  constatée  par  des  pesées  précises.  C’est  l’a¬ 
nalogue  de  l’hypertrophie  du  cœur  qui  sé  voit  dans  la  chlorose  des 
femmes  enceintes,  dans  la  cachexie  des  nègres,  etc. 

1.  Trousseau,  pour  démontrer  què  la  maladie  de  Basedow  n’est  point 
une  cachexie  ,  a  cité  des  sujets  qui  avaient  le  teint  frais  et  même  coloré. ; 
Mais  il  restait  A  savoir  comment' ils  étaient  avant,  et  si  celte  apparence 
de  santé  n’est  déjà  pas,  relativement  à  l’état  antérieur,  un  degré  de  dété¬ 
rioration.  Il  y  a,  à  cet  égard,  des  degrés  et  des  nuances  infinies  qui  sont 
Souvent  très-difficiles  à  apprécier.  Dans  quelques  cas-,  a-t-il  dit,  11  y  a 
eu  même  un  état  pléthorique  tel  qu’il  a  fallu  recourir  à  des  saignées.  Mais 
n’y  a-t-il  pas  aussi  dans  certaines  chloro-anémies  des  bouffées  sangui¬ 
nes  de  ce  genre  sur  un  fond  anémique,  de  même  qu’on  voit  de  ces  con¬ 
gestions  momentanées,  de  ces  pléthores  apparentes,  pendant  la  grosesse, 
où  il  y  a  cependant  un  fond  anémique,  admis  aujourd'hui  par  tout  le 
monde? 

M.  Beau  accorde  qu’à  Bicélre,  à  la  Salpêtrière,  où  l’on  voit  beaucoup 
de  sujets  cachectiques ,  on  n’observe  que  très- exceptionnellement  le 
gollreet  l’exophthalmie;  mais  cela  n’est  pas  une  raison  pour  faire  du  goitre 
exoplithalmique  une  maladie  spécifique.  Il  faut  distinguer  le  genre  èl 
l’espèce.  M.  Trousseau  veut  l’espèce  et  non  pas  le  genre;  il  veut  admettre 
une  entité  morbide  spéciale  ayant  pour  caractère  principal  l’anémie,  et 
il  ne  veutpasreconnatre  le  genre  anémie,  dont  cette  maladie  n’est  qu’un 
cas  particulier. 

M.  Beau  ne  veut  pas  d’ailleurs  affirmer  que  les  anémies  les  plus  sim¬ 
ples,  celles  que  l’on  peut  produire  artificiellement ,  donnent  lieu  au 
goitre  et  à  l’exophthalmie,  mais  elles  peuvent  y  prédisposer. 

M.  Trousseau,  ne  voulant  ni  de  l’anémie  ni  de  la  cachexie,  s’en  tient 
à  la  névrose,  et  il  établit  même  une  sorte  d'antagonisme  entre  les  ané¬ 
mies  et  les  névroses.  Mais  ces  deux  phénomènes  sont  loin  de  s’exclure  ; 
tout  au  contraire,  rien  n’est  plus  commun  que  là  névrose  sur  un  fond 
anémique, 

M.  Bouillaud  revient  sur  quelques  points  de  son  dernier  discours  et 
rappelle  les  principaux  arguments. 'qu-’ll  a  fait  valoir  à  l’appui  de  sa  ma¬ 
nière  dè  voir  ;  il  maintient  d’ailleurs  toutes  ses  conclusions. 

—  M.  Goffres  présenle  à  l’Académie  un  malade  guéri  de  fracturés 
multiples  dès  maxillaires  supérieurs  à  l’aide  d’un  appareil  nouveau. 

Séance  du  9  septembre.  M.  le  Dr  Parise  rend  compte  d’une  opération 
d 'ovariotomie  pratiquée  pour  un  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  suivie 
d’une  péritonite  mortelle,  : 

—  M.  Ségalas  rapporte  l’observation  d’un  vieillard  de  84  ans ,  chez 
lequel  il  a  opéré  récemment  aveo  succèsd’extraction  d’un  fragment  de 
sonde  engagé  dans  la  vessie;  l’extraction  a  été  faite  ayec  un  instrument 
de  liiholrilie  dè  petite  dimension. 
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—  L’Académie  passe  à  Ja  discussion  du  rapport  deM.  Vernois,  relatif 
à  un  mémoire  de  AI.  Bouchut  sur  la  docimasie  pulmonaire,  oculaire  ou 
optique.  . 

M.  Gaultier  de  Claubry  cherche  à  établir,  par  des  citations  empruntées 
aux  ouvrages  de  AI.  Devergie,  que  ce  médecin  légiste  n’a  pas  décrit 
d’une  manière  précise  les  changements  que  la  respiration  imprime  aux 
poumons.  M.  Depaul  (que  le  rapport  ne  cite  pas)  avait  donné  cette  des¬ 
cription  avec  une  assez  grande  précision,  mais  il  n’en  avait  pas  Fait 
ressortir  l’explication  médico-légale.  La  priorité,  qui  a  été  contestée  à 
M.  Bouchut,  lui  appartient  donc  incontestablement.  La  commission 
n’a  pas,  suivant  Al.  Gaultier  de  Claubry,  compris  la  nature  du  travail  de 
M.  Bouchut;  elle  ena  méconnu  l’importance.  Son  rapport  est  incomplet 
et  .inexact;  il  ne  présente  aucune  observation,  aucune  expérience  :1 
l’appui  ou  à  l’encontre  des  idées  soutenues  par  M.  Bouchut.  Il  n’éclaire 
donc  ni  l’Académie  ni  le  public.  M.  Gaultier  de  Claubry  demande  en 
conséquence  que  le  rapport  soit  renvoyé  à  la  commission. 

Relativement  à  l’incident  qu’a  soulevé  la  publication  du  mémoire  de 
AI.  Bouchut,  l’orateur  cherche  à  établir  que  les  modifications  apportées 
au  texte  du  mémoire  n’en  altéraient  en  rien  la  portée  :  ce  n’était  donc 
pas  la  peine  de  s’en  émouvoir.  AI.  Gaultier  de  Claubry  pense  seulement 
que  AI.  Bouchut  aurait  mieux  fait  de  ne  publier  son  travail  qu’après  la 
discussion  du  rapport. 

Séance  du  16  septembre.  La  discussion  sur  la  maladie  de  Graves  est 
close,  et  les  conclusions  du  rapport  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

—  Discussion  sur  la  docimasie  pulmonaire.  M.  Vernois ,  répondant  au 
discours  prononcé,  dans  la  dernière, séance,  par  M.  Gaultier  de  Claubry, 
commence  par  établir  quelques  principes  relatifs  aux  droits  des  au¬ 
teurs  sur  les  mémoires  soumis  à  l’examen  de  l’Académie.  Il  ne  conteste 
nullement  aux  auteurs  le  droiL  de  publier  leurs  mémoires  après  qu’ils 
ont  été  l’objet  d’un  rapport  à  l’Académie,  mais  à  une  condition,  c’est 
qu’il  n’y  sera  fait  aucun  changement,  aucune  altération ,  qu’il  n’y  sera 
rien  retranché  ni  rien  ajouté.  Un  auteur  n’est  pas  content  de  la  ma¬ 
nière  dont  son  travail  a  été  apprécié  par  le  rapporteur,  il  veut  en  ap¬ 
peler  de  la  juridiction  de  l’Académie  à  celle  de  tous  ses  confrères;  il  a 
recours  pour  cela  à  la  publicité  des  journaux.  Rien  de  mieux,  pourvu 
qu’il  se  renferme  dans  ces  conditions. 

Comment,  dans  le  cas  particulier,  AI.  Bouchut  a-t-il  usé  de  ce  droit? 

Le  4  mars  dernier,  il  vient  lire  un  mémoire  qu’il  intitule  Nouvelle 
méthode  docimasique ;  il  appelle  cette  méthode  nouvelle,  parce  que 
avant  lui ,  dit-il,  personne  n’en  avait  parlé.  Toutes  les  méthodes  doci- 
masiques  ont  le  même  but,  constater  que  l’air  a  pénétré  dans  les  pou¬ 
mons;  mais  le  signe  qu’apporte  Al.  Bouchut  est  pathognomonique;  A 
lui  seul,  il  vaut  mieux  que  tous  les  autres.  C’est  donc  un  service  im¬ 
mense  qu’il  va  rendre  à  la  médecine  légale,  puisqu’on  pourra  désormais, 
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en  cour  d’assises,  grâce  à  ce  nouveau  signe,  mettre  en  quelque  sorte  le 
corps  même  du  délit  sous  les  yeux  du  jury. 

Voilà  ce  que  la  commission  avait  à  examiner.  En  présence  de  ces  pro¬ 
positions  d’un  caractère  aussi  absolu  et  aussi  erroné,  quel  était  le  de¬ 
voir  de  la  commission  ?  En  raison  même  de  la  nature  el  de  l’impor¬ 
tance  de  la  question  qui  devait  nécessairement  sortir  de  cette  enceinte, 
il  y  avait  des  motifs  particuliers  pour  se  montrer  sévère.  La  commis¬ 
sion  devait  donc  dire  d’abord  qu’il  n’y  avait  rien  de  nouveau  dans  ce 
travail.  M.  Bouchul  n’a  pas  dit  un  mot  de  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce 
sujet  avant  lui;  s’il  s’était  donné  la  peine  de  faire  des  recherchés  à 
cet  égard,  il  aurait  vu  que  tout  ce  qu’il  a  présenté  comme  nouveau 
avait  été  déjà  indiqué.  Elle  devait  dire,  en  second  lieu,  que M.  Bouchut 
a  donné  des  caractères  faux,  inexacts  ou  incomplets,  qu’il  a  donné 
une  fausse  idée  de  la  respiration.  Voilà  quelle  était  la  position  de  la 
commission  devant  M.  Bouchut;  elle  avait  un  devoir  pénible  à  remplir, 
elle  l’a  rempli. 

Peu  satisfait  de  ce  jugement,  M.  Bouchut  en  a  appelé  à  la  publicité. 
L’a-t-il  fait  dans  les  conditions  de  loyauté  rappelées  plus  haut?  Il  a  fait 
subir  à  son  mémoire  des  retranchements,  des  additions,  des  change¬ 
ments,  qui  en  dénaturent  en  plusieurs  endroits  le  sens  primitif,  et  qui 
ont  eu  surtout  pour  effet  d’ôter  aux  critiques  du  rapport  toute  appa¬ 
rence  de  fondement.  M.  Bouchut  ,  dans  une  lettre  qu’il  a  adressée  de¬ 
puis  à  l’Académie  pour  se  défendre  de  ce  reproche,  a  prétendu  que  ces 
changements  étaient  insignifiants  au  fond  et  qu’ils  ne  modifiaient  en 
rien  le  sens  primitif  de  son  travail.  G’est  ce  qu’il  s’agit  d’examiner. 
(  Ici  M.  Vernois,  rapprochant  les  textes  du  mémoire  original  de  M.  Bou¬ 
chut  de  la  publication  faite  dans  l'Union  médicale,  cherche  à  démon¬ 
trer  que  les  changements  qui  ont  été  introduits  dans  cette  dernière  ne 
sont  pas  aussi  insignifiants  qu’on  le  prétend.)  Il  y  a ,  dit-il ,  un  retran¬ 
chement  insignifiant  en  apparence,  mais  très-important  en  réalité,  en 
ce  qu’il  fait  disparaître  l’une  des  conclusions  principales  du  travail.  Il 
y  a  une  addition  dont  M.  Gaultier  de  Claubry  a  cherché  à  tirer  parti 
pour défendre  le  travail  de  M.  Bouchut;  mais  M.  Gaultier  de  Claubry, 
avant  de  s’appuyer  sur  cette  addition,  aurait  dû  se  mettre  d’accord 
avec  M.  Bouchut.  Il  résulte  en  effet  de  celte  addition  que  M.  Bouchut 
reconnaît  tout  ce  que  M.  Devergie  réclame  comme  lui  appartenant. 
Dans  le  texte  même  de  son  mémoire  ,  M.  Bouchul  avait  dit  que  les  mé¬ 
decins  les  plus  inexpérimentés  pourraient  désormais,  à  l’aide  du  signe 
qu’il  vient  de  décrire,  affirmer  devant  les  tribunaux  si  un  enfant 
nouveau-né  a  ou  non  respiré.  Dans  la  publication  d e  l'Union,  il  change 
celte  phrase  en  disant  qu’à  l’aide  de  ce  signe  on  ferait  voir  aux  per¬ 
sonnes  les  plus  inexpérimentées  le  signe  positif  de  la  respiration.  En¬ 
fin  il  n’est  pas  jusqu’à  la  substitution  des  mois  docimasic  optique  aux 
mois  docimasic  oculaire  qui  ri’ait  une  signification  que  tout  lé  monde 
saisira  aisément. 

Abordant  le  côté  scientifique  de  la  question ,  l’orateur  reproche  sur- 
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tout  à  M.  Bouchut  d’avoir  donné  une  définition  incomplète  et  inexacte 
de  la  respiration.  Pour  lui,  la  respiration  est  la  distension  des  vési¬ 
cules  pulmonaires  par  l’air.  Celte  définition  n’est  pas  acceptable. 
Qu’arrive-l-il: dès  que  l’enfant  fait  sa  première  inspiration  ?  Il  arrive 
deux  choses,  savoir  :  l’accès  de  l’air  et  Taccès  du  sang  simultanément 
dans  les  poumons,  L’air  n’est  donc  qu’un  des  éléments  du  phénomène 
de  la  respiration,  M.  Bouchut  n’a  pas  parlé  une  seule  fois  du  sang  et  des 
modifications  qui  résultent ,  dans  l’aspect  du  tissu  pulmonaire  ,  de  son 
accès  au  sein  de  ce  tissu. 

Ne  tenant  compte  que  de  l’accès  de  l’air  seulement,  M.  Bouchut  des¬ 
sine  la  forme  des  vésicules  pulmonaires  distendues  par  ce  fluide,  montre 
la  différence  qui  existe  entre  les  vésicules  ainsi  distendues  et  celles  qui 
sont  restées  aplaties,  et  il  s’en  tient  là.  C’est  pour  lui  un  signe  patho¬ 
gnomonique.  Eh  bien  !  ce  prétendu  signe  pathognomonique  n’est  qu’un 
signe  commun  qui,  considéré  ainsi  isolément,  peut  appartenir  à  plu¬ 
sieurs  phénomènes  différents.  Ce  serait  donc  s’exposer  à  de  gravés  er¬ 
reurs  en  médecine  légale  que  de  s’en  rapporter  à  ce  signe.  Que  veut 
dire,  en  effet,  la  présence  de  bulles  d’air  dans  les  vésicules  pulmo¬ 
naires?,  Gela  peut  signifier  plusieurs  choses;  cela  peut  signifier  que 
l’enfanta  respiré,  si,  avec  la  présence  de  ces  bulles  d’air,  on  constate 
aussi  les  modifications  que  le  sang  imprime  au  tissu  pulmonaire.  Mais 
cela  peut  signifier  aussi  tout  simplement  que  l’air  a  été  introduit  méca¬ 
niquement  dans  les  poumons  ;  cela  peut  signifier  encore  un  commen¬ 
cement  de  décomposition  putride. 

M.  Vernois  termine  en  faisant  voir  que  ce  qui  vieht  d’être  exposé 
suffit  amplement  pour  répondre  aux  reproches  que  BI.  Gaultier  a 
adressés  en  terminant  son  discours.  Il  ajoute  que,  si  la  commission 
n’avait  pas  motivé  son  jugement  comme  il  vient  d’être  entraîné  à  le 
faire,  c’est  parce  qu’elle  a  voulu  ménager  un  confrère  honorable , 
homme  de  science  ,  homme  distingué,  et  grand. travailleur.  M.  Vernois 
maintient  d’ailleurs  les  conclusions  de  son  rapport  :  remerclmenls  à 
l’auteur  et  dépôt  de  son  travail  aux  archives  de  l’Académie. 

L’Académie,  consultée  d’abord  au  sujet  de  la  proposition  de  M.  Gaul¬ 
tier  de  Ciaubry,  rejette  cette  proposition  ;  les  conclusions  de  la  com¬ 
mission  sont  ensuite  adoptées. 

—  A  la  fin  de  la  séance,  M.  le  Dr  Gallard  donne  lecture  de  la  pre¬ 
mière  partie  d’un  mémoire  sur  l'empoisonnement  par  la  strychnine. 


II.  Academie  «les  sciences. 

Nèrfs  vasculaires  et  calorifiques  du  grand  sympathique.  —  Polypes  naso-plia- 
ryngiens.  —Fonctions  des  ganglions  sous-maxillaires.  —  Sensibilité  des  artères 
viscérales  —  Coliques  sèches. 

Séance  du  18  août.  M.  Cl.  Bernard  lit  la  suite  de  son  mémoire  sur  les 
nerfs  vasculaires  et  calorifiques  du  grand  sympathique.  Il  expose  les  l’é- 
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sullats, qu’il  a  obtenus  en  opérant  sur  les  nerfs  des  extrémités  anté¬ 
rieures,  comme  il  l’a  fait  précédemment  pour  ceux  des  extrémités  pos¬ 
térieures,  Ces  résultats  ont  été  tout  à  fait  semblables  à  ceux  qui  ont  été 
obtenus  pour  les  extrémités  postérieures  (voyez  le  compte  rendu  de  la 
séance  du  11.  août).  M.C1.  Bernard  les  résume  en  ces  termes  : 

«Blés  expériences  sur  le  grand  sympathique  des  membres  postérieur 
et  antérieur,  aussi  bien  que  sur  celui  de  la  tête,  démontrent  que  par¬ 
tout  les  nerfs  vasculaires  et  calorifiques  sont  topographiquement  et 
physiologiquement  indépendants  des  nerfs  musculaires  proprement 
dits;  d’où  résulte  cette  proposition  générale,  que  l’appareil  circulatoire 
vasculaire,  possède,  un  système  vaso-moteur  spécial,  et  que  le  mouve¬ 
ment  du  sang  peut  être  accéléré  ou  retardé  dans  les  vaisseaux,  soit  lo¬ 
calement,  soit  généralement,  sans  que  le  système  nerveux  moteur  des 
mouvements  musculaires  du  corps  y  participe  en  rien.  Les  congestions 
locales  et  fonctionnelles  qui  surviennent  périodiquement  dans  certains 
organes  sont  des  exemples  de  celte  indépendance  des  mouvements  cir¬ 
culatoires  à  l’état  physiologique;  la  fièvre  nous  en  fournit,  d’une  ma¬ 
nière  frappante,  un.  autre  exemple  à  l’état  pathologique.» 

—  Bl.  Demarquay  communique  un  mémoire  sur,  l 'ablation  des  polypes 
naso-pharyngiens  à  l’aide  d’un  nouveau  procédé  osléoplastique  qu’il 
décrit  en  ces  termes  :  «Je  fis  ma  première  incision  du  grand  angle  de 
l’œil,  et,  suivant  le  sillon  naso-géuien,  je  la  terminai  A  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  narine.  De  la  partie  inférieure  de  celle  première  incision  , 
j’en  fis  partir  une  seconde  allant  jusqu’au  masséler  ;  cela  fait,  je  dissé¬ 
quai  les  deux,  lambeaux  formés  par  mes  incisions,  à  savoir  :  un  lambeau 
nasal  et  un  lambeau  génien ,  mettant  le  plus  grand  soin  à  ménager  le 
périoste.  Gela  fait,  avec  une  pince  de  Liston,  j’enlevai  l’apophyse  mon¬ 
tante  du  maxillaire,  en  laissant  assez  de  cet  os  pour  ne  pas  déformer 
le  nez,  et  toute  la, paroi: antérieure  du  sinus  maxillaire,  en  conservant 
le  bord  orbitaire.  Gela  fait,  je  saisis,  avec  des  pinces  de  Museux,  la  masse 
morbide  que  je  venais  de  découvrir,  tandis  qu’avec  mon  doigt  porté 
dans  l’arrière-gorge,  je  refoulais  la  portion  pharyngienne  en  haut  et 
en  avant.  En  peu  d’instants ,  j’amenai  mon  polype  au  dehors  sans 
grande  douleur  et  sans,  hémorrhagie;  je  réunis  les  lèvres  de  la  plaie 
par  des  fils  métalliques,  et  aucun  accident  ne  survint.» 

Séance  dit,  25  août.  M.  Cl.  Bernard  lit  un  nouveau  mémoire,  faisant 
suite  A  ses  recherches  sur  les  fonctions  du  grand  sympathique,  et  ayant 
pour;  objet  l’élude  des  fonctions  du  ganglion  sous-maxillaire. 

Le  ganglion  sousunaxillaire  constitue  une  sorte  de  pont  ganglionnaire 
ou  sympathique,  qui,  allant  du  nerf  lingual  à  la  corde  du  tympan,  peut 
relier  physiologiquement  la  Langue  ou  plutôt  la  membrane  muqueuse 
bucco-linguale  avec  la  glande  sous-maxillaire.  Il  s!agissait  de  détermi¬ 
ner  expérimentalement  si,  par  l'intermédiaire  de  ce  pont  formé, par  le 
ganglion  sous-maxiliaire  et  ses  filets ,  il  peut  se  produire  des  actions 
réflexes  de  la  langue  sous  la  glande  sous-maxillaire,  sans  l’intervention 
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du  centre  nerveux  encéphalique.  Le  ganglion  sous-maxillaire  se  prèle 
assez  convenablement  à  celle  vérification ,  parce  que,  d’une  part,  il  est 
facile  de  l’isoler  du  centre  cérébral,  et  que,  d’autre  part,  les  actions  ré¬ 
flexes  sur  la  glande  sous-maxillaire  se  traduisant  toujours  par  une  sé¬ 
crétion  évidente,  les  causes  d’erreur  sont  moins  à  redouter. 

«Voici,  dit  M.  Ci.  Bernard,  de  quelle  manière  j’ai  institué  mes  expé¬ 
riences  : 

«Sur  des  chiens  de  très-grande  taille,  j’ai  mis  à  découvert  le  nerf  lin¬ 
gual  au-dessous  de  la  mâchoire,  en  enlevant  le  muscle  digastrique.  Je 
place  d’abord,  dans  le  conduit  de  la  glande  sous-maxillaire  ,  un  petit 
tube  d’argent  qui  doit  servir  à  constater  la  sécrétion  salivaire  réflexe; 
ensuite  j’écarte  en  dehors  le  muscle  milo-hyoïdien ,  et  je  mets  à  nu  le 
nerf  lingual  aussi  haut  que  possible,  en  remontant  sous  la  branche  ho¬ 
rizontale  de  la  mâchoire.  Alors  on  peut  apercevoir,  par  transparence 
et  sans  la  disséquer,  la  corde  du  tympan  ,  qui  se  sépare  en  arrière  du 
lierf  lingual,  puis  le  ganglion  sous-màxillaire  qui  est  placé  à  l’angle  de 
séparation  des  deux  nerfs.  On  a  ainsi  sous  les  yeux  tous  les  organes  du 
phénomène  réflexe  qu’il  s’agit  de  constater,  savoir  : 

«1°  Le  nerf  lingual  (nerf  sensitif)  ;  ' 

«2°  La  corde  du  tympan  (nerf  moteur); 

«3°  Le  ganglion  sous-maxillaire  (centre  de  l’action  réflexe). 

«11  ne  reste  plus  alors  qu’à  isoler  physiologiquement  le  ganglion 
sous-niaxillaire  en  supprimant  l’influence  cérébro-spinale.  On  réalise 
facilement  celle  condition  en  coupant  le  tronc  nerveux  lympanico-lin- 
gual  aussi  haut  que  possible,  au-dessus  de  l’émergence  de  la  corde  du 
tympan. 

«Toutes  les  choses  étant'  ainsi  disposées  ,  on  peut  constater  d’une 
façon  très-nette' que  des  actions  réflexes  ont  lieu  dans  la  glande  sous- 
maxillaire  par  suite  de  l’excitation  du  nerf  lingual,  séparé  du- centré 
encéphalique;  on  prouve  ensuite  que  cette  excitation  du  nerf  sensitif 
est  transmise  à  la  cordé  du  tympan  par  l’intermédiaire  du  ganglion 
sous-maxillaire,  qui  joue,  dans  ce  cas,  le  rôle  de  centre  nerveux  en  de¬ 
hors  de  toute  participation  cérébro-spinale.  En  effet,  chaque  fois  qu’a¬ 
vec  un  courant  électrique  même  faible,  on  èxbite,  dans  un  point  aussi 
éloigné  que  possible  dü  ganglion ,  le  nerf  lingual  bien  isolé,  on  voit,  au 
bout  de  six  ou  dix  secondes,  la  salive  s’écouler  en  gouttelettes  par  le 
tube  d’argent  placé  dans  le  conduit  sous-maxillaire,  et  l’écoulement 
cesser  quand  on  suspend  l’excitation  galvanique  du  nerf,  On  peut  repro¬ 
duire  l’expériènce  autant  defoisqu’on  leveutâvec  les  mômes  résultats , 
pourvu  que  le  ganglion  sous-maxillaire  soit  resté  intact;  mais  il  suffit, 
A  l’àide  de  la  pointe  d’un  bistouri  ou  de  ciseaux  fins,  d’opérer  une  pe¬ 
tite  incision  verticale  en  avant  du  ganglion  sous-inaxiliaire,  entre  lui  et 
le  nerf  lingual,  pour  diviser,  par  cela  même,  tous  les  filets  qui  font  com¬ 
muniquer  ces  deux  nerfs.  Aussitôt  après  celle  section,  toute  espèce  d’ac¬ 
tion  réflexe  est  devenue  impossible. 
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«Ces  actions  réflexes  sont  beaucoup  plus  obscures  et  plus  difficiles  à 
manifester  quand,  au  lieu  d’exciter  directement  le  nerf  lingual,  on 
agit  sur  la  membrane  muqueuse  qui  recouvre  la  langue.  La  sécrétion 
réflexe,  quand  elle  arrive,  est  très-peu  abondante  et  se  fait  attendre 
longtemps.» 

M.  Cl.  Bernard  rappelle  ensuite  que  les  fonctions  sécrétoires  sont  tou¬ 
jours  accompagnées  do  phénomènes  vasculaires  et  calorifiques.  Au  mo¬ 
ment  même  où  la  salive  se  sécrète,  le  sang  veineux  de  la  glande  coule 
beaucoup  plus  abondamment;  sa  couleur  devient  plus  rutilante  et  sa 
température  plus  élevée.  Or,  quand  on  provoque  la  sécrétion  réflexe 
par  le  centre  sous-maxillaire,  c’est-à-dire  après  avoir  préalablement 
coupé  le  tronc  tympanico-lingual  au-dessus  de  ce  ganglion  pour  l’iso¬ 
ler  de  ses  connexions  cérébrales,  on  voit  toujours  les  phénomes  vascu¬ 
laires  ou,  en  d’autres  termes,  l’accélération  de  la  circulation  se  mani¬ 
fester  en  même  temps  que  la  sécrétion.  Par  conséquent  on  peul  dire 
que  dans  celte  expérience  les  phénomènes  vasculaires  et  calorifiques  se 
montrenlsans  l’intervention  du  système  nerveux  cérébro-spinal,  et  par 
un  mouvement  réflexe  propre  au  grand  sympathique.  Les  filets  cer¬ 
vicaux  sympathiques,  qui  arrivent  à  la  glande  sous-maxillaire  en  sui¬ 
vant  ses  artères,  n’ont  aucunement  à  intervenir  dans  cette  expli¬ 
cation. 

En  résumé,  la  langue  est  reliée  avec  la  glande  sous-maxillaire  par 
deux  espèces  d’arcs  nerveux,  en  quelque  sorte  concentriques  ;  l’un  plus 
étendu,  allant  passer  par  l’encéphale  ;  l’autre  beaucoup  plus  court,  et 
passant  par  le  ganglion  sous-maxillaire.  A  ces  deux  trajets  nerveux  pa¬ 
raissent  correspondre  deux  sortes  d’influences  réflexes  destinées  à  agir 
sur  la  glande  sous-maxillaire.  La  première,  qui  traverse  le  cerveau,  est 
consciente  et  mise  en  activité  plus  spécialement  par  la  fonction  gusta¬ 
tive  de  la  langue;  la  seconde,  qui  est  inconsciente,  est  transmise  par 
le  ganglion  sous-maxillaire,  et  paraîtrait  devoir  être  provoquée  plus 
particulièrement  par  les  conditions  de  sécheresse  ou  d’humidité  de  la 
membrane  bucco-linguale. 

Le  ganglion  sous-maxillaire  n’a  pas  seulement  la  propriété  de  propa¬ 
ger  les  actions  réflexes,  qui  peuvent,  par  son  intermédiaire  arriver,  à 
la  glande  sous-maxillaire,  sans  passer  par  le  centre  encéphalique;  il 
semble  encore  avoir  une  influence  particulière  sur  l’intermittence  de 
la  sécrétion  salivaire.  Tout  le  monde  sait  que  l’écoulement  de  la  sa¬ 
live  se  fait  d’une  manière  intermittente,  qu’il  a  lieu  seulement  lors¬ 
qu’une  cause  excitante,  réflexe  ou  directe,  vient  mettre  la  glande  en  ac¬ 
tivité,  et  qu’il  cesse  quand  la  cause  de  cette  excitation  a  disparu. 
Or,  après  la  section  du  ganglion  sous-maxillaire,  le  nerf  lingual  et 
la  corde  du  tympan  restant  intacts ,  la  sécrétion  de  la  glande  sous- 
maxillaire  devient  continuelle,  bien  qu’elle  puisse  encore  augmen¬ 
ter  d’intensité  quand  on  fait  agir  des  excitants  sapides  sur  la  langue. 

Enfin  le  ganglion,  centre  d’actions  réflexes  pour  la  glande  sous- 
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maxillaire,  finit  par  perdre  cette  propriété  après  un  certain  temps 
quand  il  a  été  séparé  de  l’encéphale,  et  la  glande  sous-maxillaire,  qui 
est  alors  complètement  dépourvue  de  ses  influences  nerveuses,  au  lieu 
d’entrer  dans  un  état  de  repos  fonctionnel,  se  trouve  au  contraire  dans 
un  état  de  sécrétion  permanente. 

Séance  du  1er  septembre.  M.  Cl.  Bernard  lit  un  mémoire  intitulé  : 
Des  phénomènes  oculorpupillaires  produits  par  la  section  du  nerf  sympa¬ 
thique  cervical  ;  ils  sont  indépendants  des  phénomènes  vasculaires,  calorifi¬ 
ques  de  la  tête.  Nous  extrayons  de  ce  long  et  intéressant  travail  les 
principaux  passages  suivants  : 

«Dans  ma  première  communication,  j’ai  rappelé  que  Pourfour  du  Petit 
avait  le  premier  fait  connaître  l’influence  de  la  section  du  filet  cervical 
du  grand  sympathique  sur  l’œil.  Gel  auteur  signala  comme  effet  de  celte 
paralysie  le  resserrement  de  la  pupille,  le  rapetissement  de  l’œil,  et  la 
rougeur  de  la  conjonctive,  Mais,  dans  les  expériences  qui  furent  faites 
•ultérieurement ,  presque  tous  les  physiologistes  négligèrent  d’étudier  les 
phéuomènes'produils  sur  l’ensemble  de  l’œil,  pour  ne  considérer  que 
les  modifications  de  la  pupille,  qu’on  regarda  comme  le  symptôme  en 
.quelque  sorte  essentiel  et  caractéristique  de  la  section  du  sympathique 
cervical. 

En  1845,  M.  Biffi  (de  Milan)  ajouta  un  fait  nouveau,  en  apprenant  que 
lorque  la  pupille  a  été  rétrécie  par  suite  de  la  paralysie  du  grand  sympa¬ 
thique  cervical,  on  peut  reproduire  sa  dilatation  en  appliquaut  le  galva¬ 
nisme  sur  le  bout  supérieur  du  nerf  divisé. 

En  1851,  MM.  Budge  et  Waller  désignèrent  la  portion  de  la  moelle 
épinière  d’où  naissent  les  nerfs  ciliaires  sous  le  nom  de  région  cilio- 
spinale  de  la  moelle. 

En  1852,  j’attirai  particulièrement  l’attention  des  physiologistes  sur 
la  complexité  des  phénomènes  qui  résultent  de  la  section  du  grand  sym¬ 
pathique  dans  la  portion  moyenne  du  cou,  et  je  montrai  qu’il  fallait 
ranger  au  nombre  des  résultats  spéciaux  de  cette  opération  :  1°  une 
augmentation  de  chaleur  et  \de  vascularisation  du  côté  correspondant 
de  la  tète,  avec  augmentation  de  la  sensibilité  des  parties  ;  2°  un  rétré¬ 
cissement  de  la  pupille;  3°  une  rétraction  du  globe  oculaire  dans  le 
fond  de  Eorbite.,  avec  saillie  de  la  troisième  paupière  au-devant  de 
l’œil  ;  4"  un  aplatissement  de  la  cornée  et  une  diminution  consécutive 
du  globe  de  l’œil. 

Je  fis  voir  en  outre  que  quand  on  galvanise  le  bout  supérieur  du 
nerf  cervical  sympathique  coupé,  on  ne  produit  pas  seulement  une  di¬ 
latation  de  la  pupille,  mais  encore  un  élargissement  de l’ouverture 
palpébrale  et  une  projection  de  l’œil  en  avant  ou  exophtbalmie.  11  faut 
encore  ajouter  que  par  cette  galvanisation  du  bout  céphalique  du  sym¬ 
pathique,  on  obtient  une  diminution  ou:  une  abolition  de  la  . sensibi¬ 
lité  en  même  temps  que  le  rétrécissement  des  vaisseaux. 

Sans  entrer  dans  l’explication  de  tous  ces  phénomènes,  ce  qui  sera 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  499 

l’objet  d’études  ultérieures ,  je  veux  seulement  établir  aujourd’hui  que 
dans  les  résultats  mixtes  et  complexes  de  la  secljon  du  sympathique  cer¬ 
vical,  il  faut  distinguer  deux  ordres  de  symptômes  :  1°  les  symptômes 
vasculaires  et  calorifiques,  tenant  à  une  modification  des  vaisseaux,  qui 
se  produit  ,  sous  l’influence  des  nerfs  sympathiques  de  môme  nature, 
dans  toutes  les  parties  du  corps  ;  2°  les  symptômes  que  j’appelle  aculo- 
pupillaircs,  parce  qu’ils  sont  spéciaux  il  l’œil  et  à  la  pupille,  et  parce 
qu’ils  sont  produits  par  des  nerfs  distincts  des  premiers. 

J’ai  d’abord  cherché  à  limiter  exactement  l’origine  des  nerfs  oculo- 
pupillaires  à  la  moelle  épinière,  et,  après  un  très-grand  nombre  d’ex¬ 
périences  instituées  spécialement  dans  ce  but,  je  suis  arrivé  à  trouver 
que,  chez  le  chien,  ce  sont  les  racines  antérieures  des  deux  premières 
paires  dorsales  qui  fournissent  spécialement  ces  nerfs  ;  rarement  la 
troisième  paire  dorsale  y  participe. 

Quand  on  coupe,  dans  le  canal  vertébral,  les  deux  premières  paires 
rachidiennes  dorsales,  on  obtient  non-seulement  le  resserrement  de  la 
pupille,  mais  encore  tout  l’ensemble  des  phénomènes  que  j’ai  signalés 
du  côté  de  l’œil  à  la  suite  de  la  section  du  sympathique  dans  le  cou.  Par 
conséquent  cette  région  de  la  moelle  ne  donne  pas  naissance  seulement 
aux  nerfs  Ciliaires,  et,  au  lieu  de  l’appeler  région  cilio-spinàle,  il  serait 
plus  exact  de  la  nommer  région  oculo-spinale.  Quand  ensuite  ori  galva¬ 
nise  le  bout  périphérique  coupé  de  l'une  ou  l’autre  dès  deux  premières 
racines  dorsales,  on  obtient,  du  côté  de  l’œil,  exactement  les  phéndmènès 
que  produit  la  galvanisation  du  bout  céphalique  du  sympathique  après 
sa  section  dans  la  portion  cervicale,  savoir  :  la  dilatation  de  la  pupille, 
rélargissement  de  l’ouverture  palpébrale,  et  une  exophthalmie  considé¬ 
rable. 

Mais  ce  qu’il  importe  de  dire  après  tout  ce  qui  précède  ,  c’est  que 
la  section  des  deux  premières  racines  rachidiennes  dorsales  donne  lieu 
aux  phénomènes  oculo-pupillaires,  sans  amener  dans  la  tête  les  effets 
vasculairés  et  calorifiques.  La  condition  essentielle  de  l’expérience  est 
de  n’opérer  là  division  que  des  deux  premières  paires  dorsales,  et  dé  la 
faire  sans  blesser  la  moelle  ni  le  premier  ganglion  thoracique.  Si  par¬ 
fois  il  arrive  quelques  phénomènes  calorifiques,  ils  ne  sont  que  pas¬ 
sagers  et  pourraient  être  considérés  comme  des  résultats  d’actions  ré¬ 
flexes. 

Pour  qu’il  soit  complètement  démontré  que  les  nerfs  oculo-püpil- 
laires  sont  distincts  des  nerfs  vasculaires  et  calorifiques,  il  ne  suffit  pas 
d’avoir  obtenu  les  phénomènes  oculo-pupillaires  séparés  des  effets  vas¬ 
culaires  et  calorifiques  ;  mais  il  faut  encore  réaliser  la  condition  in¬ 
verse ,  et  prouver  qu’on  peut  produire  la  vascularisation  et  la  Calôt’ifi- 
tioii  de  la  tôle  sans  accompagnement  de  phénomènes  oculo-pupillaires: 
On  atteint  facilement  ce  résultat  en  divisant  le  filet  ascendant  du  sym¬ 
pathique  iliorâCiqiie  sur  lè  côté  de  la  colonne  vertébrale,  entre  la 
deuxième  et  la  troisième  côte. 

On  peut  donc  distinguer,  chez  le  chleu ,  même  topographiquement , 
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les  nerfs  oculo-pupillaires  des  nerfs  vasculaires  calorifiques.  Mais  ce 
n’esL  point  là  une  distinction  absolument  essentielle,  parce  que  les  nerfs 
peuvent  présenter  des  intrications  et  des  connexions  variables  ou  en¬ 
core  inconnues  chez  les  divers  animaux  et  quelquefois  même  chez  les 
individus  de  la  même  espèce.  Ce  qu’il  importe  surtout  d’établir,  ce  sont 
les  distinctions  fondées  sur  les  propriétés  physiologiques,  et  nous  allons 
voir  que  les  nerfs  oculo-pupillaires  et  les  nerfs  vasculaires  ont  des  pro¬ 
priétés  réflexes  tout  à  fait  différentes. 

Les  actions  réflexes  qui  se  traduisent  par  des  mouvements  de  l’œil 
ou  de  la  pupille  peuvent  avoir  pour  point  de  départ  toute  la  surface 
.périphérique  du  système  nerveux  sensitif  extérieur  ou  intérieur.  Quand 
on  pince  un  nerf  sensitif  d’une  région  quelconque  du  corps,  depuis  un 
rameau  du  nerf  sciatique  jusqu’à  une  branche  du  trijumeau  ,  il  y  a,  au 
moment  même  où  la  douleur  se  produit ,  un  mouvement  réflexe  sur  les 
deux  yeux  à  la  fois,  qui  se  traduit  par  un  agrandissement  subit  de  l’ou¬ 
verture  des  paupières  et  par  une  dilatation  de  la  pupille.  Rien  n’est  plus 
facile  que  de  comprendre  le  mécanisme  de  ce  mouvement  réflexe  des 
.veux.  Il  est  clair  que  quel  que  soit  le  point  du  corps  d’où  parte  l’exci¬ 
tation  sensitive,  il  faudra  qu’elle  arrive,  par  la  moelle  épinière,  aux 
nerfs  oculo-pupillaires  qui  naissent  des  premières  paires  dorsales.  C’est 
en  effet  ce  qui  a  lieu ,  et,  quand  on  a  coupé  les  première ,  deuxième  et 
quelquefois  troisième  paires  rachidiennes  dorsales,  il  n’y  a  plus  aucun 
mouvement  réflexe  dans  la  pupille  de  l’œil  correspondant  ;  mais,  si  une 
seule  racine  oculo-pupillaire  reste,  elle  suffit  pour  transmettre  encore 
les  mouvements  réflexes  à  la  pupille.  Quand  les  nerfs  oculo-pupillaires 
rachidiens  sont  extraits  des  deux  côtés,  l’excitation  réflexe  agit  sur  les 
deux  yeux  à  la  fois,  sans  qu’on  puisse  saisir  l’intervalle  qui  sépare  leurs 
actions  réflexes  l’une  de  l’autre,  suivant  qu’on  pince  un  nerf  sensitif  à 
droite  ou  à  gauche.  Quand  les  nerfs  oculo-pupillaires  n’existent  plus 
que  d’un  seul  côté,  les  actions  réflexes  ne  se  traduisent  que  sur  l’œil  du 
côté  normal,  quel  que  soit  également  le  point  du  corps  excité,  ce  qui 
prouve  très-nettement  que  les  actions  réflexes  sur  les  yeux  sont  géné¬ 
rales  et  croisées.  Enfin ,  quand  les  nerfs  oculo-pupillaires  ont  été  cou¬ 
pés  des  deux  côtés,  l’excitation  des  nerfs  sensitifs  rachidiens  ne  se 
transmet  plus  du  tout  aux  yeux  ni  aux  pupilles  ;  cependant  les  pupilles 
rétrécies  peuvent  encore  être  le  siège  de  mouvements  réflexes  très-res¬ 
treints  et  seulement  susceptibles  d’être  provoqués  par  des  influences  lu¬ 
mineuses. 

Les  actions  réflexes  qui  se  traduisent  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  sont 
caractérisées  par  un  rélrécissemenl  passager  des  vaisseaux,  qui  est 
suivi,  chose  singulière  ,  de  leur  dilatation  avec  accompagnement  de 
phénomènes  calorifiques;  ces  effets  réflexes  vasculaires  ont  une  autre 
physionomie  que  les  mouvemenls  réflexes  oculo-pupillaires.  D’abord  les 
actions  réflexes  vasculaires  ne  sont  pas  croisées.  En  effet,  quand  on 
pince  l’oreille  d’un  animai ,  ou  mieux  quand  on  excite  même  légère- 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  501 

ment  le  tronc  des  nerfs  auriculaires  du  plexus  cervical  mis  à  décou¬ 
vert.  on  voit  que  l’oreille  du  même  côté ,  après  avoir  offert  un  resser¬ 
rement  brusque  de  ses  vaisseaux,  devient  extrêmement  chaude  et 
vascularisée,  tandis  que  celle  du  côté  opposé  reste  sensiblement  dans  le 
même  état  de  vascularisation  et  de  calorification.  Quand  on  coupe  sim¬ 
plement  le  nerf  auriculaire,  la  même  chose  a  lieu;  l'excitation  pro¬ 
duite  par  la  section  nerveuse  réagit  plus  énergiquement  que  sur  les 
nerfs  vasculaires  de  l’oreille  où  se  rend  le  nerf  sensitif,  et  produit  dans 
cette  partie  une  vascularisalion  et  une  calorification  réflexes  considé¬ 
rables,  qui  peuvent  durer  parfois  un  certain  nombre  d’heures.  Quelques 
physiologistes  se  sont  trompés  à  cet  égard,  et  ont  pris  ces  phénomènes 
calorifiques  réflexes  de  l’oreille  pour  les  effets  directs  dus  à  la  section 
de  filets  vaso-moteurs  qui  se  seraient  trouvés  dans  les  nerfs  auricu¬ 
laires. 

En  résumé,  les  nerfs  vasculaires  et  les  nerfs  oculo-pupillaires  ne  se 
comportent  pas  de  même,  puisque  l’excitation  légère  d’un  nerf  auricu¬ 
laire  ne  produit  de  vascularisation  que  du  côté  correspondant,  taudis 
que  celte  même  excitation  amène  des  mouvements  réflexes  dans  les 
deux  yeux  à  la  fois.  Les  actions  vasculaires  réflexes  ne  paraissent  donc 
pas  s’opérer  d’une  manière  croisée,  et  en  outre  elles  sont  bornées  et  ne 
s’étendent  pas  au  delà  d’une  certaine  circonscription  déterminée,  ce  qui 
est  encore  un  autre  contraste  frappant  avec  les  actions  oculo-pupillai¬ 
res,  qui  sont  au  contraire  très-générales.  De  ces  différences  entre  les 
actions  réflexes  oculo-pupiüaires  et  les  actions  réflexes  vasculaires, 
pourrait-on  induire  que  les  unes,  celles  qui  sont  générales,  ont  leur 
centre  de  réflexion  dans  la  moelle,  tandis  que  les  autres,  celles  qui  sont 
locales  et  plus  circonscrites,  ont  leur  centre  de  réflexion  dans  les  gan¬ 
glions  sympathiques  ?  C’est  un  point  qui  ne  peut  être  décidé  que  par  de 
nouvelles  recherches.  Mais  la  seule  conclusion  que  je  veuille  tirer  de 
ce  travail,  en  le  rapprochant  de  mes  précédentes  communications,  c’est 
que  la  distinction  des  nerfs  vasculaires  et  calorifiques  se  poursuit  par¬ 
tout  dans  l’organisme.» 

—  M.  Maisonneuve  communique  un  mémoire  sur  l’application  de  la 
méthode  diaclaslique  au  redressement  de  l’ankylose  angulaire  du  fé¬ 
mur. 

—  M.  Schiff  (de  Francfort)  adresse  un  mémoire  sur  les  nerfs  vaso¬ 
moteurs  des  extrémités  inférieures. 

—  M.  Colin  communique  une  note  sur  la  sensibilité  des  artères  viscéra¬ 
les.  La  sensibilité  est,  d’après  les  recherches  de  l’auteur,  très-prononcée  ; 
elle  est  évidemment  communiquée  aux  parois  artérielles  par  les  nerfs 
ganglionnaires  qui  les  enlacent. 

—  M.  F.  de  Ranse  lit  une  note  sur  une  proportion  considérable  de 
sourds-muets  dans  deux  cas  d’alliances  consanguines. 

Séance  du  8  septembre.  M.  Schiff  lit  un  nouveau  mémoire  sur  les 
nerfs  vaso-moteurs  des  extrémités. 
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—  M.  Lefèvre  communique  une  nouvelle  note  sur  les  effets  du  plomb 
dans  la  production  de  la  colique  sèche.  11  fait  remarquer  que  depuis  1858 
divers  arrêtés  ont  été  pris  dans  le  but  de  prévenir  les  chances  d’intoxi¬ 
cation  plombique  auxquelles  sont  exposés  les  navigateurs.  Il  était  dès 
lors  utile  de  constater  l’influence  que  ces  arrêtés  ont  pu  avoir  sur  le 
développement  de  la  colique  sèche.  Parmi  les  navires  armés  depuis  le 
commencement  de  1859 ,  un  seul,  l’aviso  à  vapeur  l'Achèron,  attaché  à 
la  station  des  Antilles,  a  vu,  en  1860,  la  prétendue  colique  sèche  se  dé¬ 
velopper  dans  son  équipage  avec  ce  caractère  épidémique  auquel  on 
attribuait  naguère  une  signification  caractéristique  de  sa  nature  non 
saturnine.  Une  recherche  intelligente  a  prouvé,  sans  contestation  pos¬ 
sible,  que  le  plomb  en  avait  été  la  cause ,  et  que  le  point  de  départ  des 
accidents  observés  était  la  saturnisation  de  l’eau  distillée,  produite  par 
un  appareil  dont  l’étamage  contenait  une  proportion  de  plomb  plus  forte 
que  ne  le  prescrit  le  règlement. 

Depuis  la  même  époque,  les  rapports  des  médecins  appartenant  aux 
autres  stations  navales  prouvent  que  si  plusieurs  d’entre  eux  conservent 
la  croyance  à  une  colique  spéciale  aux  climats  chauds,  qui  serait  dis¬ 
tincte  de  la  colique  saturnine,  tous  ont  appris  à  compter  avec  le  plomb 
et  ses  composés,  dont  ils  ne  méconnaissent  plus  la  funeste  influence.  Il 
ressort  de  ces  rapports  : 

1°  Que  depuis  l’application  des  mesures  hygiéniques  ordonnées  par  le 
ministre  de  la  marine ,  la  colique  sèche ,  autrefois  très-commune  dans 
plusieurs  stations,  au  Sénégal,  par  exemple,  y  est  devenue  très-rare, 
quoique  les  autres  maladies  infectieuses  dont  on  a  voulu  la  rapprocher 
aient  conservé  leur  pernicieuse  activité; 

2°  Que  l’éveil  donné  sur  l’action  délétère  des  composés  plombiques 
apprend  à  rechercher  la  part  qu’ils  ont  pu  avoir  dans  la  production  des 
accidents  qu’on  est  appelé  à  soigner,  et  qu’avec  de  la  persévérance 
on  parvient  souvent  à  préciser  aujourd’hui  la  cause  réelle  qui  lés  a 
produits  ; 

3°  Que  la  constatation  du  liséré  bleu  des  gencives  dans  la  généralité 
des  cas  observés,  qu’on  avais. mise  en  doute,  vient  confirmer  chaque 
jour  l’opinion  que  je  défends  au  sujet  de  l’action  du  plomb  et  des  avan¬ 
tagés  qu’on  doit  retirer  de  l’application  persévérante  des  mesures  hy¬ 
giéniques  que  j’ai  indiquées  le  premier,  et  qui  seules  peuvent  affranchir 
les  marins  des  accidents  d’intoxication  saturnine  dont  ils  ont  été  si 
souvent  victimes. 

lia  fréquence  de  la  colique  sèche  sur  les  navires  français  stationnant 
sous  la  zone  tropicale,  opposée  A  sa  rareté  sur  les  bâtiments  anglais,  où 
on  la  qualifie  de  maladie  française,  était  un  point  inexpliqué  et  inex¬ 
plicable  avec  la  théorie  miasmatique  de  sa  production.  Comment  ,  en 
effet,  une  maladie  réputée  endémique  dans  une  contrée  épargnait-elle 
les  individus  de  la  race  blanche  abrités  sous  tout  autre  drapeau  que 
celui  de  notre  pays?  Comment,  ainsi  qu’on  l’a  observé  à  la  côte  occi¬ 
dentale  d’Afrique  en  1846-1847,  les  matelots  anglais,  qui  fatiguaient 
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plus  que  les  nôtres  par  les  corvées  de  nuit  dans  les  embarcations  sur  le 
littoral  africain,  où  ils  étaient  exposés  d’une  manière  plus  directe  et 
plus  continue  aux  miasmes  délétères,  étaient-ils  épargnés  par  la  colique 
qui  sévissait  avec  intensité  parmi  les  équipages  de  quelques-uns  de  nos 
navires?  La  théorie  de  l’influence  saturnine  explique  celte  différence 
par  celle  des  installations  qui  sont  spéciales  aux  deux  nations  ;  mais  il 
estime  coutume  qui  doit,  à  chances  égales  d’empoisonnement  par  le 
plomb  sur  les  navires  des  deux  nations,  favoriser  le  développement 
des  accidents  parmi  les  marins  français  :  c’est  l’usage  habituel  du  Vin 
et  surtout  de  vins  acerbes  de  France  délivrés  en  rations. 
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Des  nouvelles  réformes  dans  l’enseignement  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  : 

stage  des  hôpitaux ,  concours  pour  la  nomination  des  chefs  de  clinique  ,  cours 

complémentaires. 

Nous  avons  publié  les  arrêtés  ministériels  qui  consacrent  des  modifi- . 
cations  importantes  dans  la  scolarité  et  dans  l’organisation  de  l’ensei¬ 
gnement  médical  à  la  Faculté  de  Paris.  Nous  nous  sommes  d’abord 
abstenus  de  tout  commentaire;  mais  celte  réserve,  que  semblait  j  usti¬ 
fier  la  position  particulière  des  rédacteurs  des  Archives,  n’est  pas  sans 
inconvénient. 

Il  s’est  introduit  depuis  quelque  temps,  dans  les  journaux  scientifi¬ 
ques,  des  habitudes  de  réticence  qui,  si  elles  devaient  se  perpétuer,  en¬ 
lèveraient  à  la  presse  son  véritable  caractère  et  lui  feraient  perdre  sa 
meilleure  utilité.  Ou  enregistre  tes  faits,  on  reproduit  les  considérants 
et  le  libellé  des  mesures  administratives ,  et  on  garde  par  devers  soi 
les  réflexions,  évitant  avec  une  trop  facile  impartialité  les  occasions  de 
blâme  aussi  bien  que  d’éloge.  Les  données  purement  médicales  sont 
elles-mêmes  presque  toujours  soustraites  à  la  discussion ,  et,  à  force  de, 
ménagements,  on  arriverait  à  couvrir  d’une  égale  indifférence  les  er¬ 
reurs  et  les  vérités. 

Pour  la  presse,  faire  taire  la  critique,  c’est  abdiquer.  Si  nous  avons 
accepté  la  part  que  nous  confiait  le  ministre  dans  l’enseignement  nou^ 
Tellement  institué,  c’est  que  nous  pensions  être  ainsi  mis  en  situation 
de  rendre  quelques  services;  c’est  que  la  tentative  nous  paraissait  avoir 
ses  bons  côtés  et  répondre. à  une  idée  vraie  que  l’avenir  tout  au  moins 
se  chargerait  de  faire  fructifier. 

Celle  adhésion  implicite  ne  saurait  néanmoins  suffire  aux  nécessités 
qui  s’imposent  à  la  rédaction  d’un  journal,  et  nous  croyons  à  propos  de, 
revenir  sur  les  mesures  dont  se  sont  justement;  préoccupés  tous  ceux , 
qui  s’intéressent  au  progrès  des  études. 

Il  est  difficile  de  se  dissimuler  que  les  connaissances  médicales  des 
aspirants  au  doctorat  sont  loin  d’être  au  niveau  de  ce  que  les  exami-; 
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nateurs  auraient  le  droit  d’exiger,  et  ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  le 
corps  enseignant  est  péniblement  affecté  de  cette  insuffisance.  Soit  que 
les  écoles  secondaires  envoient  aux  Facultés  des  élèves  incomplètement 
préparés,  soit  que  le  zèle  attiédi  ait  besoin  d’un  nouvel  aliment,  tou¬ 
jours  est-il  que  la  nécessité  d’une  plus  vive  impulsion  ne  faisait  doute 
pour  personne.  Elle  était  constatée  et  par  les  professeurs  de  l’École  au 
premier  titre ,  et  par  les  chefs  de  service  dans  les  hôpitaux;  elle  était 
prouvée  chaque  jour  par  la  faiblesse  des  examens  et  par  l’insignifiance 
de  la  plupart  des  thèses,  devenues  le  simple  accomplissement  d’une  for¬ 
malité  réglementaire. 

Le  mode  d’instruction  adopté  en  France  exclut  l’assistance  obliga¬ 
toire  aux  cours  de  la  Faculté;  il  est  de  principe  de  fournir  aux  élèves 
tous  les  moyens  de  s’instruire,  mais  de  leur  laisser  la  liberté  d’en  user 
suivant  leurs  aptitudes,  quitte  à  témoigner  devant  les  jurys  d’examen 
de  la  suffisance  des  notions  qu'il  ont  acquises. 

Cette  indépendance  assurée  aux  étudiants  ne  manque  ni  de  gran¬ 
deur  ni  de  libéralité,  elle  laisse  aux  esprits  leurs  allures  originales,  et 
elle  explique  comment  l’école  de  Paris  a  pu  réaliser  cette  qualité 
qu’on  lui  a  si  souvent  reprochée  comme  un  défaut,  de  ne  pas  représen¬ 
ter  une  doctrine  exclusive  et  systématique. 

Mais  l’étude  de  la  médecine  est  complexe  ;  si,  d’une  part,  il  est  pos¬ 
sible  d’étudier  la  théorie  aux  sources  diverses  de  l’enseignement  oral  et 
des  livres,  de  l’autre  il  est  impossible  d’être  initié  à  la  pratique  en  de¬ 
hors  de  l’hôpital.  Là  le  libre  choix  n’est  plus  de  mise,  parce  que  l’élève 
n’a  qu’un  procédé  pour  apprendre;  autant  les  cours  obligatoires  nous 
paraîtraient  une  innovation  regrettable,  autant  l’utile  obligation  d’un 
sèrvice  hospitalier  nous  semble  justifiée. 

En  imposant  un  stage  rigoureux  et  sévèrement  contrôlé,  en  augmen¬ 
tant  la  durée  de  la  fréquentation  réglementaire  des  hôpitaux ,  on  a  pris 
une  mesure  qui  a  la  chance  assez  rare  que  les. bénéfices  ne  soient  com¬ 
pensés  par  aucun  désavantage  ;  aussi  bien  l’opinion  a-t-elle  été  una¬ 
nimement  favorable. 

Les  élèves  les  plus  désireux  de  s’instruire  n’avaient-ils  pas  d’ailleurs 
devancé  cette  innovation  en  cherchant  avec  une  si  louable  ardeur  les 
fonctions  d’externe  et  d’interne,  qui  leur  imposaient  un  assujettissement 
de  chaque  jour;  ceux-là  seuls  étaient  soustraits  à  l’exactitude  d’une 
discipline  qui  avaient  le  plus  besoin  qu’on  suppléât  d’autorité  à  l’in¬ 
suffisance  de  leur  zèle. 

Les  élèves  retireront  de  leur  assiduité  plus  de  profits  encore  qu’il  ne 
semble.  Les  services  hospitaliers  ,  fréquentés  par  une  plus  nombreuse 
assistance,  acquerront  une  plus  haute  valeur  scientifique;  la  visite  y 
deviendra  forcément  une  clinique,  et  la  meilleure  peut-être  de  toutes, 
celle  qui  se  fait  au  lit  du  malade,  au  hasard  des  incidents,  et  où  pas 
une  assertion  n’est  émise  qu’elle  ne  trouve  immédiatement  son  contrôle. 

Là  n’est  pas  toutefois  le  dernier  mot  de  la  réforme  ;  il  appartient  aux 
chefs  de  service  de  la  compléter  en  exigeant  des  étudiants  plus  qu’une 
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assistance  passive,  et  en  les  appelant  à  participer  sous  toutes  les  formes 
non-seulement  à  l’observation,  mais  à  l’investigation  des  maladies. 

L’arrêté  qui  modifie  le  mode  de  nomination  des  chefs  de  clinique  n’a 
pas  soulevé  et  ne  pouvait  pas  soulever  plus  d’objections. 

Il  a  paru  tout  naturel  qu’au  moment  où  la  Faculté  introduisait  au 
premier  rang  de  la  scolarité  les  études  hospitalières,  elle  fit  des  fonc¬ 
tions  de  chef  de  clinique  un  litre  et  une  récompense  accessibles  à  tous 
et  publiquement  disputés. 

Quelques  médecins  ont  regretté  que  les  candidats  appelés  à  parti¬ 
ciper  au  concours  eussent  à  justifier,  comme  titre  antérieur,  d’un  prix 
ou  d’une  mention  obtenue  soit  à  l’École,  soit  aux  hôpitaux.  Contre  celle 
objection,  on  a  fait  valoir  des  raisons  toutes  pratiques  et  que  nous 
croyons  fondées  :  d’une  part,  la  nécessité  de  ne  pas  imposer  au  corps 
enseignant,  déjà  surchargé,  l’assistance  à  des  épreuves  qui  seraient 
d’une  durée  illimitée  si  le  nombre  des  aspirants  n'était  restreint;  de 
l’autre,  la  possibilité  d’élever  ainsi  la  signification  des  récompenses  que 
décernent  les  professeurs  et  les  médecins  des  hôpitaux,  et  d’accroître 
largement  le  nombre  des  élèves  qui  rechercheront  ces  distinctions. 

La  situation  des  chefs  de  clinique  est  d’ailleurs  si  incomplètement 
définie  par  les  règlements  qui  régissent  la  matière,  que  celle  réforme, 
comme  toutes  les  mesures  utiles,  en  entraînera  forcément  d’autres.  Ne 
serait-ce  pas  plus  qu’un  encouragement  pour  les  jeunes  docteurs  qui  se 
préparent  à  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  la  carrière  des  concours,  si 
un  jour  on  pouvait  leur  assurer  des  émoluments  qui  leur  rendissent 
moins  pénibles  les  exigences  étroites  de  la  vie  matérielle  ?  Les  indem¬ 
nités  pécuniaires  accordées  aux  chefs  de  clinique  sont  d’une  exiguïté 
dérisoire,  et,  pour  s’acquitter  consciencieusement  de  leurs  fondions  , 
ils  sont  obligés  de  renoncer  même  aux  modestes  rémunérations  de  la 
pratique ,  si  peu  lucrative  à  son  début. 

Ne  pourra-l-on  pas  aussi,  dans  l’intérêt  des  jeunes  chirurgiens,  et 
quelques  difficultés  d’exécution  que  celte  innovation  soulève,  intro¬ 
duire  des  chefs  de  clinique  dans  les  cliniques  chirurgicales? 

Ne  pourra-t-on  pas  enfin,  à  mesure  que  ce  litre  aura  été  entouré  de 
plus  de  garanties,  à  mesure  que  la  rémunération  aura  été  augmentée, 
exiger  des  chefs  de  clinique  qu’ils  concourent  à  l’instruction  pratique 
des  élèves  ? 

A  côté  de  ces  améliorations,  dont  l’expérience  ne  tardera  pas  à  faire 
ressortir  l’importance,  une  innovation  d’une  plus  haute  portée  a  été 
introduite  en  plein  cœur  de  l’enseignement.  Des  cours  ont  été  institués 
en  dehors  du  programme  habituel,  et  pour  la  première  fois  les  élèves 
ont  été  conviés  officiellement  à  un  enseignement  dont  la  Faculté  s’était 
juSqu’à  ee  jour  abstenu. 

Si  les  règlements  relatifs  au  stage  et  à  la  nomination  par  le  concours 
des  chefs  de  clinique  ont  été  accueillis  avec  tant  de  faveur,  en  est-il 
de  même  de  la  création  des  cours  cliniques  complémentaires  sur  les 
maladies  des  enfants,  sur  les  maladies  mentales  et  nerveuses,  sur  les 
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affections  des  voies  urinaires,  sur  l’ophlhalmologie  et  la  syphild- 
graphie  ? 

La  question  des  spécialités  en  médecine,  si  souvent  débattue ,  s’est 
trouvée  remise  en  discussion  ,  et,  comme  il  était  à  .prévoir,  le  pro¬ 
blème  scientifique  a  été  compliqué  par  des  considérations  d’un  autre 
ordre; 

Nous  n’avons  pas  à  reproduire  ici  une  profession  de  foi  que  nous 
avons  faite  sans  réserve  à  chaque  occasion  qui  s’est  présentée  ;  notre 
peu  de  sympathie  pour  les  spécialités  exclusives  est  fondée  sur  une  con¬ 
viction  profonde.  Nous  estimons  qu’il  est  périlleux,  à  tous  égards,  de 
se  croire  le  droit  d’ignorer  ou  d’oublier  la  médecine,  pour  se  renfer¬ 
mer  dans  l’étude  d’un  groupe  d’affections  quelles  qu’elles  soient.  La 
solidarité  des  connaissances  médicales  est  trop  étroite  pour  qu’elles 
puissent  se  partager  en  une  série  de  provinces  indépendantes  et  sans 
lien  commun. 

D'un  autre  côté,  ce  serait  oublier  une  des  lois  souveraines  auxquelles 
obéit  l’intelligence  humaine,  que  de  refuser  au  médecin  des  prédilec¬ 
tions  ou  des  aptitudes  pour  telle  ou  telle  branche  de  la  science.  Parmi 
ceux  des  maîtres  qui  ont  embrassé  le  plus  large  horizon  médical,  il  n’en 
est  aucun  qui  n’ait  eu  ses  préférences ,  et  dans  leurs  œuvres  on  suit  du 
doigt,  comme  sur  une  carte  degëographie,  les  points  où  s’est  fixée  avec 
plus  étr  moins  d’insistance  leur  activité  laborieuse. 

C’est  par  ces  efforts  limités  que  se  sont  le  plus  souvent  accomplis  les 
progrès  de  là  médecine,  et  il  faudrait  fermer  les  yeux  à  l’évidence  pour 
méconnaître  les  services  rendus  par  les  médecins  voués  à  des  études 
spéciales. 

On  ne  saurait  davantage  contester  que,  légitimes  ou  non,  par  surprise 
où  par  conquête,  les  spécialités  ont  pris  en  médecine  une  place  qu’on 
ne  songe  plus  à  leur  disputer.  Peu  à  peu  les  sujets  qu’elles  s’étaient  ré¬ 
servés  ont  disparu  du  cadre  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  science 
officielle;  la  pathologie  s’eSt  constituée ,  en  conservant  un  assez  ample 
domaine  pour  ne  pas  prendre  souci  des  parcelles  du  territoire  dont  les 
Spécialistes  revendiquaient  la  possession.  Il  est  arrivé  de  là  que  l’ensei¬ 
gnement  déjà  si  vaste  de  la  pathologie  inclinait  à  résumer  quelques 
notions  sommaires  sur  dès  parties  de  la  science  où  les  hommes  spé¬ 
ciaux  dépensaient  tous  les  efforts  de  leurs  recherches  et  descendaient 
dans  les  moindres  détails. 

Les  occasions  d’apprendre  ont  manqué  aux  élèves,  et,  l’indifférence 
aidant,  beaucoup  d’entre  eux  ont  pu  subir  toutes  les  épreuves  qui  mè¬ 
nent  au  doctorat  sans  avoir  jamais  vu  un  seul  malade  atteint  d’une  des 
affections  dont  l’éltide  était  tacitement  déléguée  aux  spécialistes. 

Il  est  certain  que,  dans  une  grande  ville,  les  plus  zélés  ont  trouvé  des 
sources1  d’instruction  riches  et  nombreuses;  il  ne  l’est  pas  moins  que 
cette  instruction,  la  Faculté  ne  peut  que  gagner  à  l’assurer  à  scs  élèves. 
Toul  au  moins  n’ont-ils  plus  à  s’excuser  vis-à-vis  d’eux-mômcs,  en  ad- 
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mettant  que  ces  choses  valent  à  peine  le  souci  d’ètre  apprises,  puisqu’on 
ne  les  enseigne  pas. 

Ce  sera  pour  M.  Rayer  un  titre  à  la  reconnaissance  des  médecins  d’a¬ 
voir  osé  prendre  la  responsabilité  d’une  création  dont  on  sentait  l’op¬ 
portunité,  et  qu’on  repoussait  en  mettant  en  regard  de  ses  avantages 
ses  dangers  et  ses  écarts  possibles  ;  ce  sera  pour  le  nouveau  doyen  un 
plus  signalé  mérite  d’avoir  su  concilier  à  la  fois  les  intérêts  des  études 
et  les  garanties  sans  lesquelles  on  pouvait,  du  même  coup ,  ouvrir  la 
porte' à  tant  d’abus.  Le  rapport  adressé  au  ministre  exprime  en  termes 
concis  les  bénéfices  qu’il  était  souhaitable  de  réaliser  ;  les  dispositions" 
de  lîarrêté  écartent  avec  une  sage  prévoyance  les  périls  inhérents  aux 
spécialités  exclusives. 

Dans  cette  création  mûrement  réfléchie,  des  restrictions  décisives  ont 
été  posées.  D’une  part,  les  médecins  chargés  des  cours  complémentaires 
ne  sont  pas  admis  à  participer  aux  examens;  de  l’autre,  leur  mandat  est 
temporaire,  et  ceux-là  seuls  peuvent  être  appelés  à  l’enseignement  spé¬ 
cial  qui  ,  attachés  à  l’École  comme  agrégés  libres  et  aux  hôpitaux,  comme 
médecins ,  se  sont,  préparés  à  ce  double  concours  par,  l’étude  non  spé¬ 
cialisée  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie. 

Ainsi  conçue,  mais  avec  ces  réserves,  l’organisation  des  cours  com¬ 
plémentaires  nous  a  paru  bonne  et  fructueuse;  c’est  parce  qu’elle  nous 
semblait  propice  à  l’avancement  des  études  que  nous  avons  été  heureux 
d’y  pouvoir  apporter  notre  part  de  dévouement  ,  sans  nous  dissimuler, 
les  difficultés  de  tout  genre  qui  attendent  ceuxqui  s’associent  aux,  pre¬ 
miers  tâtonnements  irréparables  d’une  création  nouvelle. 

Nous  n’ignorons  ni  les  critiques  auxquelles  cette  institution  a  donné 
lieu,  ni  ies  noms  autorisés  qu’on  pouvait  meltreen  avant  pour  motiver 
des  combinaisons  d’un  autre  ordre.  Il  y  a  peut-être  une  façon  de  cou¬ 
rage  à  soutenir  des  principes  dont  on  peut  être  supposé  recueillir  le 
bénéfice  ;  approuver  une  série  de  mesures  qui  apportent  un  profond 
changement  à  des,  habitudes  traditionnelles  n?est  pas  d’ailleurs  chose 
si  bien  Accueillie,  qu’on  s’y  sente  porté  si  L’on  n’est  convaincu  ;  on  sait,; 
trop  combien  sont  plus  suspectés  l’indépendance  et  l’impartialité  de  ceux 
qui  louent. que  celles  de  ceux  qui  blâment. 

Aussi  doit-on  savoii’  gré  au  nouveau  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
d’avoir; échangé  sa  vie  purement  ét  librement  scientifique  contre  une 
existence  militante  qui  le  soumet  aux  hasards  et  aux  contradictions  de  * 
l’opinion.  Eu  marquant  son  entrée  à  la  Faculté. par  ces  premières  ré¬ 
formes,  il  ne  poùvait  ignorer  la  responsabilité  qui  incombe  à  tout 
homme  qui ,  une  fois  engagé  dans  cette  voie,  perd  le  droit  dé  s’arrêter,  • 
sous  peine  qu’on  accuse  son  zèle,  et  n’avance  qu’à  la  condition  tic  ren¬ 
contrer  des  objections  à  chaque  pas. 


508 


BIBLIOGRAPHIE. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Opklhalinologic. 

Sichel,  Iconographie  ophthalmologique ,  etc.  t  vol.  in-4°  de  texte  avec  un 
atlas  de  80  planches  dessinées  d’après  nature ,  gravées  et  coloriées  ;  Paris , 
J.-B.  Baillière,  1852-1859. 

Wiiarton  Jones,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux;  traduit  de  l’an- 
:  glais,  avec  additions  et  notes,  par  M.  Foüciier,  professeur  agrégé  5  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux.  In-18  de  736  pages,  avec  4  plan¬ 
ches  sur  acier  coloriées  et  143  figures  dans  le  texte  ;  Paris,  Chamerot,  1862. 
Giraed-Teolon,  Physiologie  et  pathologie  fonctionnelle  de  la  vision  bino¬ 
culaire.  ln-8*  de  714  pages,  avec  114  figures  dans  le  texte;  Paris,  1861. 
Cornélius,  Die  Théorie  der  Sehens  und  raümlichen  Forstellens  (la  Théorie 
de  la  vision, etc.),  mit.  191  Holzschnitten.  ln-8°  de  652  pages;  Halle,  1861. 

K.  Stellwag  Von  Carion,  Lehrbuch  der  pralctischen  Augenheilkunde.  ln-8° 
de  737  pages,  avec  3  tables  lithogr.  et  94  dessins  dans  le  texte;Wien.,1861. 
Jaeger,  Uber  die  JSinstellungen  der  dioptrischen  Apparales  im  menschli- 
chen  Auge.  Ln-8°  de  283  pages  et  5  planches  lithographiées  ;  Wien.,  1861. 
Wf.de,  Atlas  der  pathologischen  Histologie  des  Auges.  ln-S°,  4  livraisons; 
1861. 

Wecker,  Traitéthéorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux,  t.  l’r,  1er  fas¬ 
cicule  :  Maladies  de  la  conjonctive ,  avec  une  planche  gravée.  In  -  8°  de 
205  pages  ;  Paris,  J.-B.  Baillière,  1862. 

A.  Jauues,  du  Glaucome;  thèse  de  Montpellier,  1861. 

Nous  avons  reçu  ,  depuis  quelque  temps,  un  assez  grand  nombre  de 
livres  sur  l’dphlhalmologie,  et,  dans  l’impossibilité  de  rendre  compte 
de  tous  ces  ouvrages,  dont  uneanalyse  bibliographiquenepourrait  d’ail¬ 
leurs  donner  le  plus  souvent  qu’une  idée  incomplète,  nous  allons  pré¬ 
senter  sommairement  un  aperçu  sur  chacun  d’eux.  Du  reste  quelques- 
uns  de  ces  livres  ne  diffèrent  guère  que  par  la  méthode  d’exposition , 
et  ces  différences  peuvent  être  rapidement  signalées  à  l’attention  du 
lecteur. 

—  M.  Sichel  a  terminé  la  vaste  iconographie  ophtlialmologique  qui 
avait  commencé  à  paraître  il  y  aune  dizaine  d’années,  et  qui  laisse  très- 
loin  derrière  elle  les  plus  récentes  iconographies  de  ce  genre.  Quand, 
par  exemple,  on  vient  à  comparer  ces  planches  si  finement  exécutées  à 
celles  queM.  Ruete  édile  en  Allemagne,  on  est  obligé  de  reconnaître  que 
ce  dernier  atlas  ressemble  assez  à  un  produit  colorié,  venu  des  manu¬ 
factures  d’Épinal,  et  qui  voudrait  prendre  place  A  côté  d’une  des  gravu¬ 
res  de  nos  meilleurs  maîtres,  Soixante  planches  in-4°  servent  A  repré- 
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senler  les  types  les  plus  connus  des  altérations  de  l’œil,  les  principaux 
instruments  et  le  manuel  des  opérations  les  plus  importantes.  Trois 
planches  seulement  sont  consacrées  à  l’élude  ophthalmoscopique  et  ne 
suffisent  pas  à  donner  une  idée  complète, des  résultats  de  cette  explora¬ 
tion  de  l’œil. 

Il  serait  difficile  de  rendre  mieux  que  ne  l’a  fait  M.  Sichel  les  diffé¬ 
rentes  lésions  extérieures  de  l’œil  dans  leurs  formes  les  plus  variées.  Il 
nous  montre  en  effet,  de  leur  début  à  leur  déclin,  les  principales  plileg-. 
masies  oculaires  ;  et  celui  qui  parcourt  cet  atlas  est  frappé  du  soin 
extrême  avec  lequel  l’auteur  a  su  les  représenter. 

L’ouvrage  qui  sert  de  développement  à  cet  atlas  n’a  point  la  forme 
habituelle  d’un  traité  classiquesur  la  matière,  etl’auleur  procède  moins 
par  des  données  générales  que  par  l’exposé  d’un  très-grand  nombre  de 
faits  qu’il  a  recueillis  lui-même.  La  lecture  de  ces  observations  soi¬ 
gneusement  étudiées  est  d’un  grand  enseignement  pour  le  médecin, 
qu’elle  fait  assister  à  la  pratique  particulière  de  l’auteur.  Ce  recueil  de 
faits  ne  sera  peut-être  pas  du  goût  de  ceux  qui  aiment  les  livres  faciles, 
qu’on  parcourt  à  la  hâte  comme  les  romans,  mais  il  assure  à  cet  ou¬ 
vrage  une  haute  valeur. 

Nous  voudrions  tout  louer  dans  ce  livre;  mais  nous  avons  trouvé,  à 
propos  des  amauroses  dites  cérébrales,  quelques  propositions  mal¬ 
sonnantes  et  que  nous  ne  pouvons  pas  laisser  passer  sans  y  joindre  une 
remarque  critique.  M.  Sichel  lient  pour  ridicule  de  prétendre  qu’il  n’y  a 
pas  de  diagnostic  possible  en  ophthalmologie  sans  l’ophlhalmoscope. 
Eh  bien!  ce  ridicule  est  aujourd’hui  partagé  par  tous  ceux  qui  font  au¬ 
torité  eh  oculistique,  et  nous  ferions  injure  à  M.  Sichel  si  nous  insis¬ 
tions  davantage  sur  une  phrase,  échappée  malheureusement  à  sa  plume, 
et  contre  laquelle  proteste  d’ailleurs  son  esprit  scientifique  bien  connu. 

—  Le  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux ,  par  M.  Wharlon  Jones, 
doit  â  la  science  de  son  traducteur  d’avoir  revêtu  un  cachet  scientifique 
qui,  dans  sa  forme  primitive,  lui  faisait  un  peu  défaut.  G’ést  un  mé¬ 
rite  de  quelques  livres  publiés  par  des  médecins  anglais  de  présenter 
sous  une  forme  très-nette  la  science  à  laquelle  ils  sont  consacrés;  mais 
pour  cela  ils  ne  craignent  pas  d’éviter,  sans  les  résoudre,  les  princi¬ 
pales  difficultés  du  sujet.  M.  Wharlon  Jones  n’avait  trop  souvent 
abordé  que  le  côté  facile  des  questions,  et  c’est  à  M.  Foucher  qu’est 
échue  la  lâche,  encore  aujourd’hui  assez  difficile,  d’exposer  tout  ce  qui 
a  trait  à  la  théorie  et  à  la  pratique  des  ophthalmoscopes,  à  la  mesure  des 
phosphènesel  du  champ  visuel,  aux  altérations  choroïdo-réliniennes, 
dont  la  révélation  est  une  des  merveilles  de  l’ophlhalmoscopie  moderne, 
enfin  aux  troubles  de  l’accommodation;  et  au  strabisme.  Ces  additions 
importantes,  et  conçues  dans  un  esprit  Tout  à  fait  scientifique,  complè¬ 
tent  heureusement  cet  ouvrage,  qui  devient  ainsi  un  de  nos  manuels 
les  plus  estimés  sur  les  maladies, des  yeux.  Quatre  planches  coloriées 
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avec  soin  et  143  figures  intercalées  dans  le  texte  rendent  facile  la  dé¬ 
monstration  de  beaucoup  de  faits  contenus  dans  ce  livre. 

—  M.  Giraud-Teulon  à  écrit  un  traité  d’optique  physiologique  dans 
ses  applications  à  la  pathologie  oculaire.  L’auteur  consacre  d’a¬ 
bord  quelques  pages  de  son  livre  à  résumer  les  principales  données 
classiques  sur  la  réflexion,  la  réfraction,  la  dispersion,  et  quelques  au¬ 
tres  propriétés  de  la  lumière;  puis  il  aborde  son  sujet  par  l’exposition 
anatomique  des  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  l’œil  chez 
l’homme  et  chez  quelques  espèces  animales.  La  fin  de  la  première' partie 
dé  l’ouvrage  est  consacrée  à  donner  une  notion  netLe  de  la  vision  mono¬ 
culaire  et  de  la  vision  associée  ou  simple  avec  les  deux  yeux.  C’est  là 
qu’on  commence  à  saisir  la  donnée  fondamentale  de  ce  livre  remarqua¬ 
ble,  que  ne  liront  peut-être  pas  les  médecins  peu  familiarisés  avec  l’op¬ 
tique,  mais  qui  renferme  les  plus  précieux  enseignements  sur  l’étude 
scientifique  de  la  vision.  On  n’a  guère  jusqu’alors  ténu  compte  que  de  la 
vision  monoculaire,  et  le  livre  de  M.  Giraud-Teulon  a  le  grand  mérite 
de  ramener  toutes  ces  études  à  la  vision  binoculaire,  qu’on  peut  appeler 
la  vision  normale.  Aussi  l’auteur  ne  perd-il  pas  un  instant  de  vue  la 
vision  associée- des  deux  yeux,  dans  l’étude  qu’il  fait  du  strabisme  et 
des  différents  troubles  de  l’accommodation  de  l’œil. 

Il  serait  absolument  impossible  de  donner  une.  idée  complète  de  ce 
livre,  dont  la  nature  ne  Se  prête  guère  à  Une  analysé  rapide,  et  qui  de¬ 
mande  à  être  sérieusement  médité  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  ces 
questions.  Le  résultat  pratique  de  cet  ouvrage  a  été  l’ophlhalmoscopie 
binoculaire,  dont  M.  Giraud-Teulon  a  cherché  à  faire  voir  les  applica¬ 
tions  heureuses.  Gé  mode  d’examen  ophthalmoscopique  a,  dit-on  ,  l’a¬ 
vantage  de  donner  une  étendue  inespérée  à  l’image  aérieniie,  et  surtout 
de  la  faire  voir  en  relief.  Quelques  difficultés  dans  le  mode  d’emploi 
de  cet  instrument  ont  sans  doute  empêché  jusqu’alors  beaucoup  d’obser¬ 
vateurs  de  constater  tous  ces  résultats;  l’examen  ophthalmoscopique 
monoculaire  a  des  facilités  si  grandes  pour  explorer  largement  le  champ 
rétinien  dans  toute  son  étendue  et  dans  sa  profondeur,  qu’on  a  peut- 
être  un  peu  trop  négligé  l’ophthalmoscopie  binoculaire,  dont  la  théorie 
saisissante  fait  le  plus  grand  honneur  à  l’ësprit  ingénieux  de  M.  Giraud- 
Teulon. 

;  — Le  livre  de  M.  Cornélius  est  aussi  -  un  excellent  résumé  d’optique 
physiologique,  et  là  se  trouvent  passés  en  revue  la  plupart  des  pro¬ 
blèmes  qui  servent  aujourd’hui  de  base  à  Une !  ophlhalmologie  scien¬ 
tifique.  L’auteur  a  évité  les  discussions  mathématiques  en  se  servant  le 
plus  possible  des  données  delà  physiologie,  et  son  livre  est  uhC  mine 
très-riche  où  l’on  est  au  moins  sùr  de  trouver  une  indication  utile,  à 
défaut  d’une  question  résolue.  L’Ouvrage  est  divisé  eu  trois  parties  : 
physique ,  psychologique,  pathologique.  D’assez  nombreuses  figures 
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sur  bois  sont  disséminées  dans  le  texte  pour  servir  à  la  démonstration 
des  points  les  plus  difficiles.  . 

— M.  Slellwag  Von  Garion  n’a  eu  pour  but  que  de  publier  un  traité  élé¬ 
mentaire  sur  les  maladies  des  yeux,  et  les  allures  de  cet  ouvrage  sont  celles 
d’un  livre  classique,  d’un  bout  à  l’autre  duquel  des  divisions  méthodiques 
se  succèdent  avec  ordre.  Ou  ne  peut  louer  ici  que  l’ensemble  du  livre, 
sans  être  particulièrement  frappé  des  questions  qui  y  sont  traitées  ; 
on  doit  cependant  signaler  des  tendances  pratiques  qu’on  n’est  'pas 
toujours  habitué  à  trouver  dans  les  livres  dé  ce  genre  ou  bien  qui  s’y 
étalent  alors  largement  et  de  la  façon  ia  plus  insipide. 

—  M.  Jaeger  s’est  efforcé  de  rechercher  les  principales  conditions  de 
l’appareil  dioplrique  dans  l’œil  humain ,  et  cet  ouvrage  témoigne  dè 
très-patientes  recherches  pour  établir  la  mensuration  de  l’œil  à  l’état 
normal,  dans  la  myopie  et  dans  l’hypermétropie.  Ges  études  ont  surtout 
confirmé  les  données  générales  qui  ont  cours,  depuis  quelques  années, 
sur  la  réfraction  et  l’accommodation  de  l’œil  ;  mais  elles  noüs  ont  révélé 
aussi  certains  états  congénitaux  et  encore  mal  connus  de  cet  organe, 
comme  cette  excavation  congénitale  de  la  papille  du  nerf  optique  dont  la 
connaissance  exacte  doit  faire  éviter  plus  d’une  erreur.  Celte  disposition 
singulière  du  nerf  optique  n’est  pas  seulement  congénitale,  mais  elle 
parait  ,  dans  quelques  cas,  héréditaire,  comme  d’antres  altérations  ocu¬ 
laires  dont  l'hérédité  nous  échappe  encore  trop  souvent.  M.  Jaeger  nous 
a  depuis  trop  longtemps  habitué  à  des  planches  remarquablement  réussies 
pour  qu’il  soit  nécessaire  de  louer  encore  celles  qui  se  trouvent  dans  le 
présent  ouvrage. 

—  L’atlas  que  M.  Wedl  vient  de  consacrer  à  l’hislologie  pathologique 
de  l’œil  est  un  précieux  ensemble  de  dessins  faits  sur  des  membranes 
oculaires  altérées,  et  dans  lesquelles  le  microscope  révèle  le  plus  sou¬ 
vent  des  altérations  de  nutrition.  C’est  en  effet  ce  genre  de  lésiorih  qui 
tienlla  plus  grande  place  dahs  l’anatomie  pathologique  de  l’œil,  comme 
on  pourra  s’en  convaincre  en  parcourant  cet  allas  si  soigneusement 
exécuté.  Ses'  planches  sont  accompagnées  d’une  légende  pour  chacune 
des  pièces  figurées,  et  d’une  très-courte  introduction  où  l’auteur  fart 
connaître,  mais  un  peu  trop  brièvement,  sa  façoii  de  conserver  ces 
pièces  délicates  et  d’y  pratiquer  des  coupes.  M.  Wédl  conservé  dauS 
l’alcool  des  globes  oculaires  entiers  et  dépose  les  coupes  fines  dans  une 
couche  de  glycérine.  Le  bichromate  de  potasse ,  dont  oh  S’ést  souvent 
servi  pour  conserver  et  durcir  les  pièces,  a  l’inconvénient  de  troubler 
plus  tard  la  glycérine  dans  laquelle  on  place  les  préparations.  Enfin, 
pour  pratiquer  des  coupes  fines  sur  ces  membranes,  l’auteur  a  soin  de 
les  faire  sécher,  ou  bien  il  les  trempe  dans  une  solution,  concentrée  de 
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gélatine  ,  et  quand  celte  solution  s’est  desséchée  autour  de  la  pièce,  on 
y  pratique  facilement  des  coupes. 

—  Les  études  ophthalmologigues  de  M.  L.  Wecker  ne  peuvent  pas  être 
complètement,  jugées  par  un  premier  fascicule,  qui  comprend  seulement 
les  maladies  de  la  conjonctive.  Nous  attendrons  donc  d’autres  livrai-, 
sons  pour  nous  prononcer,  en  meilleure  connaissance  de  cause, sur  l’en¬ 
semble  de  cet  ouvrage,  qui  parait  avoir  la  prétention  de  reproduire 
la  pratique  d’un  ophlhalmologisle  éminent  de  Berlin,  le  professeur 
de  Graefe.  Nous  avons  parcouru  avec  soin  ce  premier  fasci  cule,  dans  la 
pensée  d’y  découvrir  quelques  vues  nouvelles  ;  mais  nous  n’y  avons  jus¬ 
qu’alors  rien  trouvé  qui  puisse  frapper  l’attention.  M.  Wecker  se  plaît 
à  décrire  avec  un  soin  extrême  des  détails  de  la  pratique  la  plus  vulgaire, 
et  consacre  plusieurs  pages  à  nous  apprendre  que  son  maître,  M.  de 
Graefe  «a  établi  une  théorie  exacte  du  traitement  de  là  conjonctivite 
purulente,»  et  est  arrivé  à  maîtriser  celte  maladie  par  un  emploi  «in¬ 
telligent  et  convenable»  du  nitrate  d’argent.  De  pareilles  vérités  ne 
suffisent  point  pour  faire  le  succès  d’un  livre  écrit  à  Paris,  où  ont  été 
publiés  naguère  les  plus  remarquables  travaux  sur  les  conjonctivites 
purulentes;  mais  nous  pensons  que,  dans  les  livraisons  suivantes, 
M.  Wecker  nous  fournira  l’occasion  de  le  louer  complètement. 

—  Un  grand  nombre  de  travaux  ont  été  publiés  sur  le  glaucome  de¬ 
puis  l’époque  où  M.  de  Graefe  a  fait  connaître  des  vues  nouvelles  sur 
cette, affection  et  un  mode  de  traitement  par  lequel  on  peut  aujourd’hui, 
dans  beaucoup  de  cas,  s’opposer  victorieusement  aux  funestes  effets  de 
celle  maiadie.La  (hèséde  M.  Jaumes  est  une  monographie  qui  résume  avec 
soin  tous ces  travaux,  et  nous  donne  un  tableau  très-exact  du  glaucome.  Les 
indications  de  l’iridectomie  sont  très-sagement  appréciées.  Malgré  quel¬ 
ques  regrets  «sur  la  situation  relativement  inférieure  de  la  partie  mé¬ 
dicale  du  .traitement.,»  ces  regrets  n’ont  heureusement  aucune  influence 
sur  les  conseils  que  M.  Jaumes  donne  aux  médecins  qui  auront  à  traiter 
le  glaucome  *,  et,  en  vérité,  quand  on  voit  l’action  si  promptement  des¬ 
tructive  de  l'attaque  glaucomateuse,  il  y  a  peu  à  espérer  d’un  traitement 
médical.  On  trouvera,  dans  la  seconde  partie  de  cette  thèse,  une  exposi¬ 
tion  détaillée  des  différentes  théories  proposées  pour  expliquer  le  déve¬ 
loppement  du  glaucome ,  et  parmi  ces  théories  on  remarquera  des  vues 
très-ingénieuses  d’un  observateur  habile,  M.  Gusco,  qui  localise  primi¬ 
tivement  la  lésion  dans  le  tissu  fibreux  de  la  sclérotique.  En  résumé,  la 
thèse  de.M.  Jaumes  est  un  des  meilleurs  trayaux  sur  la  matière. 


E.  Follin,  G.  Lasègue. 


Paris.  —  iUGNOUX,  Imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine ,  rue  Monsleur-le*Prlncc  ,  3| 
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RECHERCHES  SUR  LA  PHYSIOLOGIE  ET  LA  PATHOLOGIE 
DU  CERVELET , 

Par  Manuel  EEVEK  et  Auguste  01X9 VIER. 

S  Ier.  —  Le  cervelet  est  l’organe  dont  le  rôle  physiologique  a 
donné  lieu,  jusqu’à  nos  jours,  au  plus  grand  nombre  d’interpréta¬ 
tions  contradictoires;  un  historique  abrégé  nous  montrera  rapide¬ 
ment  qu’il  a  été  considéré  tour  à  tour  comme  l’organe  de  l’àme, 
comme  l’organe  de  la  sensibilité,  et  comme  l’organe  du  mouve¬ 
ment. 

Maiacarne  localisait  l’àme  dans  le  cervelet;  La  Peyronie,  Pour- 
four  du  Petit,  Saucerotte,  Foville,  Pinel- Grandchamp,  Dugès, 
en  ont  fait  le  foyer  de  la  sensibilité. 

La  plupart  des  physiologistes  modernes  sont  d’accord  cepen¬ 
dant  pour  le  considérer  comme  l’organe  du  mouvement.  Willis  (1) 
pensait  que  le  cervelet  présidait  aux  mouvements  involontaires  et 
aux  fonctions  de  la  Yie  organique;  Rolando  (2)  admettait,  avec 
Reil,  que  cet  organe  était  la  source  de  tous  les  mouvements,  et 
que  son  action  était  analogue1  à  celle  d’une  pile  voltaïque. 

Selon  Magendie,  il  y  a  dans  le  cervelet  une  force  intérieure  qui 


(1)  Analomc  cerebri, cap.  15;  Amsterdam,  1083. 

(.2)  Saggio  sopra  lavera  slruttura  del  cervcllo;  Sassari,  1809. 
XX.  33 
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pousse  à  marcher  en  ayant,  et,  dans  les  corps  striés,  une  autre  force 
qui  pousse  à  reculer;  ces  deux  forces,  dans  l’état  sain,  sont  dirigées 
par  la  volonté  et  se  contre-balancent.  Magendie  a  également  signalé 
les  mouvements  extraordinaires  et  la  position  des  yeux,  quand  on 
lèse  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  :  l’œil  du  côté  blessé  se  porte 
en  bas  et  en  avant;  celui  du  côté  opposé,  en  haut  et  en  arrière. 
M.  Flourens  a  localisé  dans  le  cervelet  une  propriété  qui  consiste 
à  coordonner  les  mouvements  voulus  par  certaines  parties  du  sys¬ 
tème  nerveux,  excités  par  d’autres.  Le  cervelet  est  le  siège  exclusif 
du  principe  qui  coordonne  les  mouvements  de  locomotion.  M.  le 
professeur  Bouillaud  (1)  regarde  le  cervelet  comme  le  centre  ner¬ 
veux  qui  donne  aux  animaux  vertébrés  la  faculté  de  se  maintenir 
en  équilibre  et  d’exercer  les  divers  actes  de  la  locomotion  ;  il  pense 
que  le  cerveau  coordonne  certains  mouvements,  ceux  de  la  parole 
en  particulier,  et  que  les  mouvements  des  yeux,  de  la  glotte,  des 
organes  de  la  mastication,  ne  sont  pas  réglés  par  le  cervelet. 
M.  le  professeur  Longet  (2)  ne  conclut  qu’avec  réserve  sur  la  phy¬ 
siologie  du  cervelet;  il  tend  cependant  à  considérer  cet  organe 
comme  influençant  d’une  manière  spéciale  la  coordination  des 
mouvements  de  translation. 

D’après  M.  Serres ,  le  lobe  médian  du  cervelet  est  excitateur  des 
organes  de  la  génération,  et  les  hémisphères  cérébelleux  sont  exci¬ 
tateurs  des  mouvements  des  membres  et  plus  spécialement  des 
membres  pelviens.  Schiff  (3)  déclare  que  les  fonctions  du  cervelet 
sont  inconnues. 

Rodolphe  Wagner  (4)  admet  que  le  cervelet  est  un  organe  exclu¬ 
sivement  moteur  pour  des  appareils  musculaires  de  la  vie  animale 
et  probablement  aussi  de  la  vie  organique.  11  est  certain  qu’il  a  une 
part  essentielle  dans  la  coordination  des  mouvements  symétriques 
du  corps  et  notamment  des  mouvements  de  progression;  «toute¬ 
fois,  ajoute-t-il,  on  ne  saurait  le  considérer  simplement  comme  le 


(1)  Recherches  expérimentales  tendant  à  prouver  que  le  cervelet  préside 
aux  actes  de  la  station ,  de  la  progression ,  et  non  à  l’instinct  de  la  propa¬ 
gation  (  Archives  gén.  de  méd .,  t.  XV  ;  1827). 

(2)  Traité  de  physiologie,  1. 11,  p.  463. 

(3)  Lehrbuch  der  Physiologie,  1858. 

(4)  Nœchrichtcn  von  der  Universitàt  und  der  konigl,  Gcsellschaft  der 
mssenschaften  zü  GOtUngen,  1858-1860. 
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régulateur  des  mouvements  du  corps  :  il  peut  devenir  le  point  de 
départ  d'une  excitation  directe  de  certains  appareils  musculaires 
organiques,  notamment  des  viscères  abdominaux,  spécialement  des 
organes  génitaux,  et  probablement  aussi  du  cœur.» 

M.  Brown-Sëquard  (1)  ne  partage  ni  l’opinion  de  M.  Flourens 
ni  celle  de  Wagner,  et  admet  que  les  mouvements  volontaires  peu¬ 
vent  être  produits  sans  désordre,  malgré  l’absence  du  cervelet,  et 
que  les  désordres  des  mouvements  volontaires  sont  dus,  après  l’a¬ 
blation  de  cet  organe,  à  l’irritation  des  parties  voisines,  et  non  à  la 
perle  des  prétendues  fonctions  de  cet  organe. 

S  II.  —  Nous  avons  continué  les  recherches  que  l’un  de  nous  (2) 
avait  commencées  avec  M.  le  professeur  Gratiolet,  et  le  but  de  ce 
mémoire  est  de  relater  les  résultats  auxquels  nous  ont  conduits  de 
nouvelles  études  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du  cervelet. 

§  III.  Physiologie.  —  Toutes  nos  expériences  ont  été  faites  sur 
des  cochons  d’Inde.  Nous  avons  piqué  le  cervelet  avec  une  aiguille 
d’acier  fortement  trempée,  de  façon  à  pouvoir  ouvrir  facilement  le 
crâne  et  pénétrer  directement  dans  l’organe  sur  lequel  nous  nous 
proposions  d’opérer.  Ces  piqûres  n’entraînant  aucune  déchirure 
grave  des  parties  molles  extérieures  et  ne  déterminant  aucune 
hémorrhagie  capable  de  comprimer  le  cervelet,  nous  nous  placions 
dans  les  meilleures  conditions  pour  reconnaître  les  troubles  ap¬ 
portés  par  une  lésion  dont  on  graduait  la  profondeur  au  moyen 
d’un  curseur  fixé  sur  l’aiguille. 

Ces  expériences  peuvent  être  divisées  en  deux  séries.  Dans  la 
première,  le  cervelet  seul  a  été  atteint;  dans  la  seconde,  indépen¬ 
damment  de  la  piqûre  du  cervelet,  il  s’est  produit  une  hémor¬ 
rhagie  assez  forte  pour  amener  des  phénomènes  de  compression,  ou 
bien  la  moelle  allongée  a  été  elle-même  lésée. 

Nous  avons  répété  vingt  fois  nos  expériences  ;  mais ,  comme  les 
résultats  ont  été  constamment  les  mêmes,  nous  croyons  inutile  de 
les  rapporter  toutes. 


(1)  Journal  de  la  physiologie  de  l'homme  et  des  animaux ,  .  n°  xr, 
p.  410. 

(2)  Gratiolet  et  Leven ,  Sur  les  mouvements  de  rotation  sur  l'axe  que  dé¬ 
terminent  les  lésions  du  cervelet  ( Comptes  rendus  des  séances  de  l'Acadé¬ 
mie  des  sciences,  1800). 
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Première  série.  —  Expérience  lre.  Le  lobe  cérébelleux  droit  est  piqué, 
à  la  profondeur  de  3  millimètres,  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  Mou¬ 
vements  de  rotation  sur  l’axe,  qui  durent  cinq  minutes  environ  ;  puis 
mouvements  de  manège  du  côté  opposé  à  la  lésion,  durant  vingt  mi¬ 
nutes.  La  progression  est  impossible.  Au  bout  de  deux  jours,  la  tête  est 
déviée;  la  face,  du  côté  gauche,  est  tournée  en  bas  ;  celle  du  côté  droit, 
en  haut.  Affaiblissement  du  côté  gauche.  Seize  jours  après,  la  puissance 
motrice  est  récupérée,  et  il  reste  une  tendance  à  se  diriger  à  gauche  ; 
strabisme  de  l’œil  gauche  en  bas.  Au  bout  de  quatre  jours,  la  cornée  est 
devenue  opaque,  et  l’œil  suppure;  dix-huit  jours  après  la  piqûre,  l’a¬ 
nimal  est  tué  par  le  chloroforme. 

Autopsie.  La  trace  de  la  piqûre  persiste;  lésion  presque  linéaire,  qui 
s’étend  à  3  millimètres  de  profondeur  ;  traînée  de  sang  au  centre  de  la 
lésion.  Le  reste  du  cervelet  et  le  bulbe  sont  intacts. 

Exp.  2.  Le  lobe  cérébelleux  droit  esl  piqué  d’abord  à  une  profondeur 
de  2  millimètres.  Mouvements  de  manège  du  côté  gauche,  se  répétant  cinq 
ou  six  fois;  corps  incurvé  en  arc;  progression  impossible.  Après  dix 
minules,  le  corps  a  repris  sa  direction  rectiligne,  et  l’animal  peut  faire 
quelques  pas  en  avant;  strabisme  très-léger,  qui  a  disparu  au  bout  de 
quelques  minutes.  L’hémisphère  cérébelleux  gauche  est  piqué  ensuite  : 
titubation,  progression  très-pénible.  Au  bout  de  six  jours,  l’animal  a 
récupéré  la  facilité  de  ses  mouvements,  et  le  strabisme  a  disparu  ;  huit 
jours  après  l’expérience,  guérison  parfaite.  L’animal  est  tué  par  le  chlo¬ 
roforme. 

Autopsie ..  A  droite,  piqûre  marquée  par  une  ligne  rosée,  décrivant 
une  concavité  en  dehors,  à  1  millimètre  de  profondeur;  la  lésion  ne 
dépasse  pas  la  substance  grise.  A  gauche,  plaie  plus  profonde;  hémor¬ 
rhagie  dans  la  ligne  cicatricielle.  Le  reste  du  cervelet  et  le  bulbe  sont 
intacts. 

Exp.  3.  L’hémisphère  cérébelleux  droit  est  piqué.  Mouvements  de 
manège  du  côté  opposé  à  la  lésion ,  durant  quelques  minutes  ;  immobi¬ 
lité  complète,  progression  impossible.  Après  une  demi-heure,  l’animal 
fait  quelques  pas  en  avant  ;  le  mouvement  de  manège  se  produit  en¬ 
core  le  lendemain,  mais  à  de  rares  intervalles.  Après  douze  heures,  la 
marche  est  devenue  plus  facile,  le  corps  est  infléchi  du  côlé gauche; 
léger  strabisme  à  gauche.  Au  bout  de  cinq  jours,  guérison  entière.  L’a¬ 
nimal  est  tué  par  le  chloroforme. 

Autopsie.  Sillon  rosé  dans  la  partie  moyenne  du  lobe  droit;  le  bulbe 
esl  intact. 

Exp.  4.  Piqûre  dans  le  lobe  cérébelleux  droit.  Mouvements  de  manège 
du  côlé  lésé;  affaiblissement  du  côlé  gauche.  Quarante-huit  heures 
après  l’expérience,  marche  encore  lente;  au  bout  de  huit  jours,  l’ani¬ 
mal  a  relrouvé  toute  l’agilité  dé  ses  mouvements.  Immédiatement  après 
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la  piqûre,  strabisme  double;  l’œil  gauche  dévié  en  bas  et  en  avant;  le 
droit,  en  haut  et  en  arrière.  Le  strabisme  a  disparu  en  même  temps 
que  les  troubles  du  mouvement.  Le  lobe  gauche  est  piqué,  sur  le  même 
animal,  onze  jours  après  la  première  piqûre  :  mouvements  de  manège 
du  côté  gauche,  affaiblissement  du  côté  gauche,  déviation  de  la  tête, 
strabisme  de  l’œil  gauche  en  haut;  la  cornée  est  légèrement  terne. 
Treize  jours  après  la  seconde  piqûre ,  l’animal  est  tué  par  le  chloro¬ 
forme. 

Autopsie.  Foyer  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  s’étendant  dans 
le  lobe  gauche  jusqu’à  la  partie  centrale.  A  droite,  la  trace  de  la  plaie 
se  retrouve  à  4  millimètres  environ  de  profondeur;  le  bulbe  est  intact. 

Exr.  5.  Le  lobe  droit  est  piqué.  Mouvements  de  manège  du  côté 
droit;  le  corps  est  penché  du  côté  gauche.  Un  quart  d’heure  après,  le 
lobe  gauche  est  piqué  :  manège  du  côté  gauche,  marche  impossible, 
tête  déviée;  à  gauche,  la  face  regarde  en  bas,  et  à  droite,  en  haut.  L’a¬ 
nimal  ne  peut  rester  couché  que  sur  le  côté  droit.  Au  bout  de  deux 
jours,  mouvements  de  manège  toujours  à  gauche  ;  la  marche  est  encore 
lente  dix-neuf  jours  après;  strabisme  double  à  la  suite  de  la  première 
piqûre;  l’œil  droit  dévié  en  bas  et  en  avant;  l’œil  gauche,  en  haut  et 
en  arrière.  Le  strabisme  persiste  neuf  jours  après  la  première  piqûre. 
L’animal  est  tué  par  le  chloroforme  le  seizième  jour  de  l’expérience. 

Autopsie.  Deux  petits  foyers  :  l’un  dans  le  lobe  gauche,  l’autre  dans 
le  lobe  droit;  le  bulbe  est  intact. 

Exp.  6.  Le  lobe  cérébelleux  droit  est  piqué.  Mouvements  de  manège 
à  gauche;  l’animal  tombe  du  côté  lésé  et  reste  couché  à  droite.  Un  jour 
après,  l’œil  gauche  est  opaque  ,  l’œil  droit  terne;  le  corps  est  infléchi  A 
gauche;  de  temps  à  autre,  quelques  mouvements  de  manège  dans  ce 
sens,  mouvements  qu’on  observe  encore  vingt-quatre  heures  après  la 
piqûre.  Le  lobe  gauche  est  piqué  :  l’animal  ne  peut  d’abord  rester  sur 
ses  pattes,  puis  il  se  redresse;  mouvements  de  manège  tantôt  A  gauche, 
tantôt  A  droite,  mais  surtout  du  côté  gauche;  il  demeure  facilement 
couché  du  côté  droit. 

Autopsie  faite  quatre  jours  après  la  piqûre.  Foyer  dans  chaque  lobe; 
le  bulbe  est  intact. 

Exp.  7.  Le  cervelet  est  piqué  sur  la  ligne  médiane  ;  mouvements  de 
manège  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  un  autre;  marche  difficile. 
Point  de  strabisme. 

Autopsie.  Petit  foyer  dans  le  lobe  moyen. 

Exp.  8.  Le  lobe  droit  est  piqué  ;  le  corps  se  tourne  en  arc  du  côté 
lésé.  Du  côté  droit,  œil  fortement  dévié  en  bas  en  avant  ;  strabisme  léger 
A  gauche.  Vingt-quatre  heures  après  la  piqûre,  le  strabisme  a  disparu, 
les  mouvements  sont  revenus. 

Autopsie.  Foyer  dans  l’hémisphère  droit. 
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Seconde  série.  —  Exp.  9.  L’aiguille  est  enfoncée  vers  le  lobe  gauche  ; 
l’animal  est  comme  frappé  de  mort  pendant  quelques  secondes.,  puis 
commencent  des  mouvements  de  rolalion  qui  durent  une  demi-heure 
environ  sans  interruption.  Ceux-ci  deviennent  intermittents  et  se  re¬ 
produisent  encore  au  bout  dë  vingt-quatre  heures.  L’animal  est  inca¬ 
pable  de  Se  redresser  sur  les  pattes;  convulsions  après  le  premier  jour; 
il  reste  couché  sur  le  côté  gauche  ;  strabisme  double,  l’œil  gauche  dévié 
en  bas  et  en  avant,  l’œil  droit  en  haut  et  en  arrière;  respiration 
anxieuse,  vomissements.  Mort  trente-sept  heures  après  la  piqûre. 

Autopsie.  Foyer  sanguin  qui  s’étend  dans  le  lobe  gauche  depuis  la  sur¬ 
face  du  cervelet  jusqu’au  bulbe.  Une  (rainée  sanguine  de  2  millimètres 
de  largeur  environ  traverse  la  substance  cérébelleuse  et  va  intéresser 
la  partie  superficielle  du  côté  gauche  du  bulbe. 

Exp.  10.  L’aiguille  est  enfoncée  dans  le  lobe  cérébelleux  droit.  Mort 
apparente  durant  quelques  secondes ,  puis  commencent  des  mouve¬ 
ments  de  rotation  qui  persistent  pendant  une  heure  à  peu  près.  L’ani¬ 
mal  reste  couché  sur  le  côté  lésé  ;  la  marché  est  impossible  ;  strabisme 
double,  l’œil  droit  est  dévié  en  arrière  et  en  bas,  l’œil  gauche  en  avant 
et  en  haut.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la  cornée  droite  est  de¬ 
venue  opaque,  la  gauche  estégalemenl moins  transparente.  Convulsions; 
l’animal  se  refroidit  et  meurt  à  la  huitième  heure  après  la  piqûre. 

Autopsie.  Foyer  hémorrhagique  dans  le  lobe  droit,  qui  s’étend  jus¬ 
qu’au  bulbe  du  côlé  droit  ;  la  partie  superficielle  du  côté  droit  du  bulbe 
est  recouverte  de  sang. 

Exp.  11.  L’aiguille  est  enfoncée  dans  le  lobe  droit.  L’animal  tombe 
comme  mort  ;  au  bout  de  quelques  secondes ,  il  se  relève ,  mouvements 
de  manège  ;  le  corps  est  incurvé  en  arc  du  côté  droit  ;  très-léger  stra¬ 
bisme  du  côté  gauche.  Une  demi-heure  après  la  piqûre ,  l’animal  est 
tué  par  le  chloroforme. 

Autopsie.  Hémorrhagie  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  cer¬ 
velet,  qui  s’étend  jusqu’au.bulbe,  dont  il  recouvre  la  partie  superficielle 
du  côté  droit. 

Nous  avons  fait  deux  séries  d’expériences  :  la  première,  dans  la¬ 
quelle  nous  n’avons  lésé  que  le  cervelet;  la  deuxième,  dans  la¬ 
quelle  le  cervelet  et  le  bulbe  étaient  lésés  en  même  temps. 

Les  animaux  ont  tous  été  nourris  avec  du  lait  immédiatement 
après  l’expérience, 

lr0  série  (exp.  1  à  8). 

Les  lésions  cérébelleuses  simples  ne  sont  jamais  suivies  de  mort  g 
les  symptômes  déterminés  par  la  lésion  disparaissent  successive- 
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ment  et  d’autant  plus  vite  que  la  plaie  est  moins  étendue  ;  après 
un  nombre  de  jours  qui  varie  de  1  à  2  septénaires,  l’animal  est  gé¬ 
néralement  guéri. 

Les  piqûres  du  cervelet  n’altèrent  ni  la  sensibilité  ni  les  organes 
des  sens;  ainsi  ni  l’odorat,  ni  1’ou'le,  ni  la  vue,  ni  le  goût,  n’ont  été 
troublés. 

Elles  n’ont  jamais  déterminé  de  vomissements  ni  aucun  désordre 
digestif;  les  animaux  n’ont  pas  eu  de  déjections  alvines  liquides; 
ils  boivent  et  mangent  dès  que  la  piqûre  a  été  faite  ;  ce  genre  d’o-* 
pération  ne  paraît  nullement  troubler  leur  appétit ,  et  par  consé¬ 
quent  nous  n’avons  jamais  constaté  l’émaciation. 

Les  lésions  cérébelleuses  ont  déterminé  un  seul  ordre  de  phéno¬ 
mènes  morbides,  des  troubles  de  la  motilité  ;  mais  ils  sont  très- 
variés  et  sont  souvent  difficiles  à  analyser. 

Ils  consistent  en  mouvements  de  rotation,  de  manège,  en  in¬ 
flexions  de  la  tête  sur  le  tronc,  hémiplégie  incomplète,  lenteur 
dans  la  progression,  etc. 

Si  Ton  piqne  un  lobe  cérébelleux,  les  mouvements  de  rotation 
sur  Taxe  commencent  immédiatement  avec  une  rapidité  telle,  que 
l’animal  fait  un  très-grand  nombre  de  tours  sur  lui-même  dans 
une  minute;  leur  vitesse  diminue  peu  à  peu,  et  finalement,  quand 
il  revient  au  repos,  il  reste  couché  sur  le  côté  lésé;  si  on  cherche  à 
le  placer  sur  le  côté  opposé,  il  fait  un  certain  nombre  de  tours  sur 
lui-même  jusqu’à  ce  qu’il  soit  retombé  sur  le  côté  lésé;  l’animal  a 
parfaitement  conscience  de  la  force  qui  l’entraîne  malgré  lui,  et, 
dès  qu’il  a  trouvé  un  point  d’appui  solide  contre  lequel  il  peut  ap¬ 
pliquer  le  côté  lésé,  il  y  reste  dans  une  complète  immobilité,  sen¬ 
tant  pour  ansi  dire  que  le  moindre  déplacement  ramènera  ces  mou¬ 
vements  si  pénibles  pour  lui.  L’expérimentateur  peut  aussi  se  faire 
une  idée  de  cette  force  qui  entraîne  l’animal,  s’il  le  prend  dans  la 
main  ;  il  est  obligé  d’exercer  une  vigoureuse  résistance  pour  main¬ 
tenir  l’animal  du  côté  opposé  au  côté  lésé.  Soient  A  et  B  les  deux 
lobes  cérébelleux  :  si  Ton  pique  A ,  l’animal  restera  couché  sur  le 
côté  du  lobe  À;  ce  lobe  innervant  les  muscles  du  côté  opposé,  sa 
piqûre  paralyse  pour  ainsi  dire  momentanément  ces  muscles,  et  le 
système  musculaire  innervépar  B,  traversé  par  un  courant  nerveux 
en  puissance,  entraînera  le  côté  opposé  dès  qu’il  sera  libre. 

L’analyse  des  mouvements  de  rotation  ou  de  manège  semble 
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donner  raison  à  Rolando,  qui  comparait  le  cervelet  à  une  pilé  vol¬ 
taïque. 

Les  mouvements  de  rotation  ont  lieu  presque  toujours  du  côté  lésé 
vers  le  côté  sain,  ils  s’épuisent  peu  à  peu  et  ont  cessé  ordinairement 
au  bout  de  vingt-quatre  heures;  l’animal  se  redresse  sur  ses  pattes 
lorsque  la  force  de  rotation  commence  à  diminuer,  et  il  peut  alors 
se  coucher  indistinctement  sur  le  côté  sain  ou  sur  le  côté  lésé. 

Les  mouvements  de  manège  sont  de  même  nature  que  les  pré¬ 
cédents;  seulement  ils  ont  lieu  le  plus  ordinairement  du  côté  opposé 
au  côté  lésé,  rarement  ils  ont  lieu  du  même  côté;  ils  se  répètent 
un  certain  nombre  de  fois  de  suite  après  la  piqûre ,  puis  ils  dimi¬ 
nuent.  L’animal  peut  bientôt  rester  en  repos,  mais  le  corps  courbé 
en  arc  ;  quand  la  courbure  a  dépassé  un  certain  degré,  le  manège 
recommence  ;  puis  la  courbure  cesse,  le  corps  reprend  sa  direction 
rectiligne,  et  ce  n’est  que  par  intermittence  que  l’on  voit  la  tête 
s’infléchir  lentement  sur  le  cou,  le  cou  sur  le  tronc,  et  le  manège 
recommencer;  enfin  l'équilibre  se  rétablit  peu  à  peu  et  le  mouvement 
de  manège  cesse  tout  à  fait. 

A  ces  troubles  si  singuliers  de  la  motilité  succède  d’ordinaire 
l’affaiblissement  musculaire  général  ;  la  marche  est  devenue  très- 
difficile  et,  pendant  quelques  heures  au  moins,  impossible,  oubien 
il  se  produit  une  hémiplégie  incomplète  ;  quelquefois  aussi  il  reste 
une  tendance  irrésistible  à  être  entraîné  du  côté  opposé  à  celui  de 
la  lésion. 

Lorsque  l’on  pique  les  deux  lobes  l’un  après  l’autre,  la  rotation  et 
le  manège  continuent  alternativement  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 

La  rotation  ou  le  manège  ne  se  produisent  pas  toujours  après 
une  piqûre  du  cervelet,  mais  l’affaiblissement  des  mouvements  est 
toujours  consécutif  à  cette  lésion. 

Un  symptôme  presque  constant  des  piqûres  du  cervelet  est  le 
strabisme.  Le  strabisme  parait  avec  les  autres  troubles  de  la  moti¬ 
lité  et  disparait  avec  eux;  il  est  le  plus  souvent  croisé,  ordinaire¬ 
ment  simple ,  plus  rarement  double.  Le  strabisme  est  donc  sous  la 
dépendance  de  la  lésion  cérébelleuse;  les  muscles  qui  meuvent  le 
globe  oculaire  sont  innervés  par  le  cervelet  comme  les  autres  mus¬ 
cles  du  corps. 

Les  fonctions  visuelles  ne  paraissent  pas  altérées,  mais  il  faut 
dire  que  les  lésions  produites  se  guérissaient  si  promptement  qu’il 
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est  permis  de  se  demander  si  une  lésion  d’une  certaine  durée  ne 
pourrait  pas  déterminer  l’amaurose,  ainsi  que  le  montrent  les  ob¬ 
servations  pathologiques. 

Dans  quelques-unes  de  nos  expériences,  nous  avons  vu  la  cornée 
se  flétrir  du  côté  du  strabisme. 

2e  série  (exp.  9, 10  et  11). 

Le  cervelet  et  la  moelle  allongée  ont  été  lésés  en  même  temps; 
les  animaux  ont  tous  succombé  après  vingt-quatre ,  trente-six  ou 
quarante-huit  heures,  à  ce  genre  de  lésions. 

Ces  doubles  lésions  développent  deux  ordres  de  symptômes  :  les 
uns,  symptômes. dépendant  du  cervelet;  les  autres,  dé  la  moelle 
allongée. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  description  des  premiers ,  les 
détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer  pour  la  première  série 
sont  suffisants;  les  seconds  demandent  une  description  spéciale  et 
s’en  distinguent  nettement. 

Les  premiers  ont  toujours  consisté  en  troubles  du  mouvement, 
rotation,  manège,  strabisme,  etc. 

Nous  n’avons  pas  rencontré  d’altérations  de  la  sensibilité  ni  des 
fonctions  des  organes  des  sens. 

Les  animaux  urinaient  involontairement  et  avaient  des  déjec¬ 
tions  alvines  fréquentes. 

Immédiatement  après  la  piqûre,  ils  tombaient  comme  frappés 
de  mort,  et  cette  mort  apparente  durait  quelques  secondes. 

Les  mouvements  convulsifs  commençaient  ordinairement  douze 
heures  après  la  piqûre;  la  respiration  était  fréquente  et  anxieuse; 
les  vomissements  paraissaient  tantôt  dès  le  début,  tantôt  au  bout 
de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  et  ne  se  reproduisaient  que 
rarement;  les  mouvements  de  déglutition  devenaient  de  plus  en 
plus  génés;  l’animal  se  refroidissait,  et  mourait  le  deuxième  ou 
le  troisième  jour  après  l’expérience. 

§  IV.  Pathologie.  —Les  maladies  du  cervelet  développent  dans 
cet  organe  des  lésions  qui  ne  doivent  pas  être  entièrement  com¬ 
parées  à  celles  que  produit  le  physiologiste  avec  son  scalpel  : 
celles-ci,  comme  nous  l’avons  vu,  guérissent  spontanément  et 
permettent  d’étudier  la  symptomatologie  des  lésions  propres  à  cet 
organe. 


522  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

Les  affections  pathologiques  du  cervelet  amènent  fatalement  la 
mort  après  un  temps  indéterminé ,  quelques  heures ,  quelques  se¬ 
maines,  des  mois  ou  même  des  années. 

Un  tubercule  d’un  très-petit  volume  n’éveille  qu’un  ordre  de 
phénomènes  qui  appartiennent  au  cervelet  lui-même;  mais,  à  la 
longue,  ce  tubercule  provoque  des  congestions,  des  hémorrha¬ 
gies,  des  ramollissements  cérébelleux,  etc.,  de  telle  façon  que  le 
cervelet,  dont  le  volume  est  augmenté,  vient  à.  comprimer  la 
moelle  allongée,  et  alors  la  symplomatologie  propre  au  cervelet 
se  complique  d’un  ensemble  de  symptômes,  résultat  de  cette  com¬ 
pression. 

Ce  mélange  de  symptômes  a  amené  une  bien  grande  confusion 
dans  la  pathologie  cérébelleuse;  cependant,  pour  peu  que  l’on 
s’aide  des  données  physiologiques  que  nous  avons  établies  dans  le 
paragraphe  précédent,  on  retrouve  dans  les  observations  les 
mêmes  faits  qu’en  physiologie,  et  le  désaccord  apparent  entre  la 
physiologie  et  la  clinique  cesse  d’exister. 

Nous  avons  fait  le  relevé  des  principales  observations  insérées 
dans  les  journaux,  traités,  etc.,  et  nous  nous  en  servirons  pour 
établir  la  symptomatologie  des  affections  cérébelleuses. 

Ces  observations  se  divisent  en  deux  séries  :  la  première  com¬ 
prend  celles  dans  lesquelles  le  cervelet  et  la  moelle  allongée  sont 
pour  ainsi  dire  atteints  tout  à  la  fois;  la  mort  arrive  alors  subite¬ 
ment,  ou  au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours  seule¬ 
ment  ;  la  seconde  série  comprend  celles  dans  lesquelles  la  maladie, 
d’abord  limitée  au  cervelet,  ne  se  complique  que  consécutivement 
de  compression  de  la  moelle  allongée.  Ces  deux  phases  de  la  ma¬ 
ladie  sont  nettement  tranchées  par  la  symptomatologie. 

Les  maladies  du  cervelet  ne  sont  jamais  suivies  de  mort;  elles 
n’ont  point  de  gravité  par  elles-mêmes,  elles  n’en  acquièrent  que 
par  le  voisinage  de  la  moelle  allongée. 

Symptomatologie.  —  Système  nerveux.  Les  fonctions  psy¬ 
chiques  ne  sont  pas  altérées  par  les  affections  du  cervelet;  ce  n’est 
qu’aux  dernières  heures  de  la  vie  que  l’intelligence  se  trouble , 
alors  que  la  respiration,  la  circulation,  commencent  à  être  pro¬ 
fondément  gênées. 

Sensibilité.  La  sensibilité  générale  reste  intacte;  les  malades 
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ressentent  ordinairement,  dès  le  début,  des  vertiges,  une  cé¬ 
phalalgie  occipitale  le  plus  souvent  ,  rarement  frontale. 

Motilité.  Les  troubles  du  mouvement  constituent  le  symptôme 
capital  des  lésions  cérébelleuses,  lequel  est  sous  la  dépendance  im¬ 
médiate  du  cervelet ,  organe  de  mouvement. 

On  constate  tantôt  une  hémiplégie  croisée  (l’hémiplégie  di¬ 
recte  est  rare),  tantôt  des  mouvements  de  rotation,  de  manège, 
la  tendance  irrésistible  à  être  entraîné  d’un  côté ,  le  tremblement 
généralisé,  ou  plus  souvent  de  l’affaiblissement  musculaire;  le 
malade  ne  peut  faire  quelques  pas  sans  tomber;  la  station ,  la  mar¬ 
che,  sont  difficiles  ou  impossibles.  Quand  la  station  est  impos¬ 
sible,  le  malade,  étendu  dans  son  lit,  peut  ençpre  lever  le  bras,  la 
jambe,  et  faire  un  mouvement  volontaire  et  régulier  pour  saisir 
un  objet  avec  la  main;  quelquefois  même  il  est  incapable  de  s'e 
tenir  assis  dans  son  lit.  C’est  à  tort  que  les  auteurs  ont  dit  qu’il 
n’y  avait  pas  paralysie  de  la  motilité  dans  ces  cas.  La  motilité  est 
tellement  affaiblie  que  la  station  même  est  devenue  impossible. 

Les  mouvements  de  l’œil  sont  pervertis  également  par  les  affec¬ 
tions  cérébelleuses,  et  les  muscles  extrinsèques  et  intrinsèques  du 
globe  oculaire  sont  atteints. 

Le  strabisme  simple  ou  double,  le  plus  souvent  croisé,  la  dilata¬ 
tion  ou  la  contraction  pupillaire  portée  aux  dernières  limites, Tam- 
blyopie  et  l’amaurose,  sont  des  phénomènes  les  plus  fréquents. 
Quelle  est  la  nature  de  cette  amaurose?  comment  la  rattacher  aune 
lésion  du  cervelet,  organe  de  mouvement  P  C’est  là  un  problème  dont 
nous  n’avons  pas  encore  la  solution.  Du  reste,  nous  parlerons  plus 
loin  de  l’altération  des  fonctions  visuelles.  Les  opacités  de  la  cornée 
ont  été  aussi  constatées  dans  quelques  cas.  Un  dernier  symptôme, 
également  très-fréquent ,  est  le  trouble  des  mouvements  de  la 
langue  :  le  malade  parle  avec  lenteur,  bien  que  doué  de  toute  son 
intelligence;  il  a  conscience  de  la  lourdeur  de  sa  langue,  et,  vers 
la  fin  de  la  maladie,  il  est  quelquefois  devenu  incapable  d’arti¬ 
culer  une  syllabe. 

En  résumé,  les  symptômes  sont  la  céphalalgie ,  les  troubles  du 
mouvement  qui  frappent  les  muscles  des  membres,  ceux  intrin¬ 
sèques  et  extrinsèques  du  globe  oculaire,  ceux  de  la  langue,  et 
l’amaurose. 
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Organes  des  sens.  L’œil  seul,  de  tous  les  organes  des  sens,  est 
atteint  par  les  affections  du  cervelet.  Nous  avons  parlé  plus  haut 
du  strabisme,  de  la  dilatation  pupillaire,  etc.;  nous  ne  noterons 
ici  que  l’amblyopie  et  l’amaurose,  tantôt  simples,  tantôt  doubles, 
le  plus  souvent  croisées.  Le  malade  s’aperçoit,  dès  le  début,  de 
l’affaiblissement  de  la  vue,  qui  augmente  sans  cesse.  L’amaurose 
reste  parfois,  jusqu’à  la  fin,  le  seul  symptôme  de  l’affection  céré¬ 
belleuse  ;  elle  n’est  produite  ni  par  la  compression  des  tubercules 
quadrijumeaux,  ni  par  l’atrophie  des  nerfs  optiques;  aucune 
donnée  de  l’anatomie  pathologique  ne  peut  jusqu’ici  nous  eu  ex¬ 
pliquer  les  causes  (1). 


(1)  Dans  un  remarquable  rapport  lu  à  la  Société  anatomique,  M.  Vulpian 
cite  quelques  cas  d’amaurose  produile  par  des  tubercules  du  cervelet.  A  ce  sujet, 
l’babile  physiologiste  discute  de  la  manière  suivante  les  diverses  hypothèses  qui 
ont  été  émises  pour  rendre  compte  de  cette  amaurose. 

«  M.  le  professeur  Andral ,  frappé  de  celte  manifestation  singulière  qu'il  obser¬ 
vait  chez  une  femme  atteinte  de  ramollissement  du  cervelet,  se  demande  si  ce 
fait  ne  pourrait  pas  s’expliquer  par  les  rapports  anatomiques  établis  entre  le  cer¬ 
velet  et  les  tubercules  quadrijumeaux  ,  à  l’aidé  des  prolongements  connus  sous  le 
nom  de  processus  cercbeUi  ad  lestes  {Clin,  mcd.,  t.  V,  p.  664)  :  cette  opi¬ 
nion  me  parait  très-attaquable.  Si  l’amaurose  était  due  à  ces  rapports  anatomi¬ 
ques  ,  elle  devrait  s’observer  dans  la  plupart  des  cas  de  maladies  du  cervelet  et 
dans  les  expériences:  or  il  n’en  n’est  pas  ainsi ,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut  ;  et 
d’ailleurs  une  tumeur  ou  un  ramollissement  siégeant  dans  un  des  lobes  du  cer¬ 
velet  devrait  toujours  ne  paralyser  la  vue  que  d’un  des  deux  yeux  ,  car  les  deux 
processus  sont  indépendants  l’un  de  l’autre.  J’ajouterai  que  ces  rapports  des  pro¬ 
cessus  avec  les  tubercules  ne  sont  que  des  rapports  de  contact ,  et  qu’il  n’est  pas 
prouvé  qu’une  partie  de  leurs  fibres  entre  dans  la  composition  de  ces  corps. 

«M.  Longet  propose  une  autre  hypothèse.  On  connaît  l'influence  remarquable 
de  la  cinquième  paire  sur  la  vision  par  les  expériences  de  Magendie  ;  or  la  cin¬ 
quième  paire  a  des  connexions  intimes  avec  les  pédoncules  cérébelleux  moyens, 
et  il  ne  serait  pas  impossible  qu’une  altération  de  la  substance  du  cervelet  eût, 
par  le  moyen  de  ces  pédoncules,  un  retentissement  sur  les  fonctions  des  nerfs 
trijumeaux. 

»  On  peut  faire  à  celte  supposition  les  mêmes  objections  qu’à  celle  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Andral.  Le  pont  de  Varole  a  quelques  connexions  avec  les  troncs  de  la 
cinquième  paire,  mais  elles  sont  très-faibles  et  ne  suffissent  pas  pour  qu’une  lésion 
des  pédoncules  moyens  du  cervelet  puisse  troubler  en  rien  les  fonctions  des  triju¬ 
meaux. 

«  En  dehors  de  ces  deux  opinions,  on  pourrait  admettre  une  compression  des  tu¬ 
bercules  quadrijumeaux  par  le  lobe  cérébelleux ,  dont  le  volume  peut  se  trouver 
considérablement  augmenté  par  la  tumeur  qui  s’y  est  développée.  Cette  explica¬ 
tion  serait  peut-être  la  plus  satisfaisante,  si  l’amaurose  ne  s’était  jamais  produite 
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Les  seuls  phénomènes  qui  relèvent  directement  de  la  lésion  cé¬ 
rébelleuse  sont  le  strabisme,  la  dilatation  pupillaire,  la  contraction 
pupillaire,  etc.  (I). 

Les  symptômes  tirés  des  organes  digestifs,  respiratoires  et  cir¬ 
culatoires,  sont  indépendants  du  cervelet,  et  ne  sont  provoqués 
que  par  le  voisinage  de  la  moelle  allongée. 

Les  vomissements  sont  un  symptôme  du  début  ou  de  la  fin  de  la 
maladie  ,  et  d’un  pronostic  toujours  grave. 

La  respiration  stertoreuse,  l’irrégularité  du  pouls,  sont  des  phé¬ 
nomènes  ultimes  ;  les  syncopes  répétées  annoncent  la  compression 
de  la  moelle  allongée. 

{La  suite  au  numéro  prochain.) 


que  dans  des  cas  de  produits  accidentels  volumineux ,  et  dans  tous  les  cas  de  ce 
genre.  Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  :  l’amaurose  s’est  montrée  chez  des  individus  dont 
le  cervelet  avait  ses  dimensions  normales  (ceux  où  elle  a  accompagné  un  ramol¬ 
lissement  ou  un  ancien  foyer  hémorrhagique  par  exemple  ) ,  et  la  vue  est  restée 
intacte  chez  des  sujets  qui,  à  l’autopsie,  offraient  d’énormes  tumeurs  du  cervelet. 

«  Il  ne  reste  que  deux  hypothèses  à  faire  :  ou  bien  l’amaurose  des  affections  cé¬ 
rébelleuses  est  due  à  des  lésions  sans  traces,  altérant  les  fonctions  des  parties 
centrales  du  cerveau  où  les  nerfs  optiques  vont  porter  les  impressions  de  la  ré¬ 
tine  ou  des  nerfs  eux-mémes  ;  ou  bien  la  perte  de  la  vue  est  un  trouble  sympa¬ 
thique,  analogue  à  ces  dérangements  sympathiques  de  l’estomac  qui  produisent  si 
fréquemment  des  nausées  et  des  vomissements  dans  le  cours  des  maladies,  et  sur¬ 
tout  des  tumeurs  de  l’encéphale.  »  [Bail,  de  la  Société  anat.,  1855,  p.  22.) 

M.  Brown-Séquard  ( Journal  de  physiologie ,  1861)  admet,  comme  M.  Vul- 
pian ,  que  l’amaurose  ne  dépend  pas  d’une  pression  exercée  sur  les  tubercules 
quadrijumeaux. 

(  I  )  Les  physiologistes  n’ont  pas  rencontré  l’amaurose  jusqu’ici  dans  leurs  expé¬ 
riences;  mais  elle  est  si  fréquente,  qu’elle  doit  être  classée  parmi  l’un  des  symptô¬ 
mes  principaux  de  toute  lésion  cérébelleuse.  11  y  a  entre  les  mouvements  de  l’œil 
et  le  cervelet  des  relations  dont  la  physiologie  rend  compte  ;  la  science  expliquera 
peut-être  plus  tard  le  fait  si  singulier  de  l'amaurose. 
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DES  HÉMORRHAGIES  MÉNINGÉES  ,  CONSIDÉRÉES  PRINCIPA¬ 
LEMENT  DANS  LEDRS  RAPPORTS  AYEG  LES  NÉOMEMBRANES 

DE  LA  DTJRE-MÈRE  CRANIENNE  ; 

Par  le  D'  ü.  iaiweiieaex  ,  secrétaire  de  la  Société  de  biologie,  membre 
de  la  Société  anatomiqne. 

I. 

Des  travaux  récents  concernant  la  pathogénie  des  hémorrha¬ 
gies  méningées  ont  remis  en  honneur  une  opinion  soutenue  autre¬ 
fois  par  MM.  Galmeil  et  Cruveilhier,  et  qui ,  contrairement  à  la 
théorie  généralement  reçue,  subordonne  ces  hémorrhagies  à  l’exis¬ 
tence  d’une  fausse  membrane  vasculaire,  accolée  à  la  face  interne 
de  la  dure-mère. 

D’après  ces  travaux,  qui  sont  dus,  en  Allemagne,  à  MM.  Ileschl, 
Virchow,  et  quelques  autres  ;  en  France,  à  M.  Brunet,  d’une  part, 
et  d’autre  part  à  MM.  Charcot  et  Vulpian,  la  fausse  membrane  au 
sein  de  laquelle  se  développent  les  hémorrhagies  méningées  serait 
le  résultat  d’un  travail  phlegmasique  ayant  pour  siège  l’arachnoïde 
pariétale  ou  mieux  la  dure-mère  crânienne. 

Des  recherches  qui  nous  sont  personnelles  nous  ont  conduit  â 
embrasser  la  doctrine  formulée  par  les  auteurs  que  nous  venons  de 
eiter.  Les  résultats  de  ces  recherches,  exposés  dans  une  desséances 
de  la  Société  anatomique,  rencontrèrent  d’abord,  à  notre  grand 
étonnement,  une  vive  opposition  ;  et ,  bien  que  la  discussion  que 
souleva  notre  communication  ait  abouti  en  définitive  à  des  conclu¬ 
sions  favorables  à  notre  manière  de  voir,  ainsi  que  semble  l’indi¬ 
quer  l’excellent  rapport  général  présenté  par  notre  collègue  M.  Bes- 
nier.  nous  sentons  que  c’est  là  un  sujet  sur  lequel  il  y  a  lieu  de  re¬ 
venir  avec  de  nouveaux  faits  et  de  plus  longs  développements. 

Tel  est  le  principal  motif  qui  nous  engage  à  publier  le  présent 
travail.  Jusqu’à  présent,  d’ailleurs,  le  point  de  vue  anatomo-pa¬ 
thologique  parait  avoir  à  peu  près  seul  occupé  les  esprits,  et  il  im¬ 
portait  sans  doute  de  faire  connaître  quelques  tentatives  qui  ont 
pour  but  d’introduire  dans  le  domaine  de  la  clinique  l’histoire  des 
néomembranes  de  la  cavité  de  l’arachnoïde. 

Nous  sommes  heureux  d’avoir  pu  mettre  à  profit*  pour  la  rédac- 
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tion  de  notre  travail ,  des  observations  inédites  que  nous  devons  à 
l’obligeance  de  notre  très-honoré  maître  M.  le  Dr  N.  Gueneau  de 
Mussy. 

Ces  observations,  recueillies  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière,  en 
1836,  par  ce  savant  médecin,  et  rapportées  alors  par  lui  à  la  mé¬ 
ningite  hémorrhagique,  font  voir  qu’à  cette  époque  déjà,  il  avait 
été  conduit  à  embrasser  une  opinion  conforme  à  celle  que  nous  dé¬ 
fendons  aujourd’hui. 

II.  Historique. 

Déjà  connues  de  Morgagni  (1),  de  Wefper  (2),  de  de  Haen  (3),  les 
hémorrhagies  méningées  ont  été  décrites,  entant  qu’affections  dis¬ 
tinctes,  pour  la  première  fois  par  M.  Serres  (4).  Les  recherches  de 
cet  éminent  observateur  furent  bientôt  suivies  de  celles  de  M.  Ros- 
tan  (5),  de  Roehoux(6),  Ribes  (7),  Ménière  (8),  de  MM.  Longet(9), 
Lélut  (10),  et  de  quelques  autres  médecins. 

Dans  la  plupart  de  ces  importants  travaux,  auxquels  il  faut  ajouter 
plusieurs  observations  insérées  dans  les  bulletins  de  la  Société  ana¬ 
tomique  (11),  le  siège  de  l’épanchement  sanguin  est  généralement 
placé  entre  la  dure-mère  et  le  feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde. 

A  M.  Baillarger  (12)  appartient  l’honneur  d’avoir  reconnu  que 
cet  épanchement  existe  au  contraire,  le  plus  habituellement,  dans 
la  cavité  de  la  séreuse  cérébrale,  où  il  se  trouve  enveloppé  d’une 
fausse  membrane.  Suivant  cet  observateur  distingué,  la  fausse 
membrane  en  question  se  forme  autour  du  sang  exhalé  à  la  sur¬ 
face  de  l’arachnoïde  pariétale  par  suite  de  l’organisation  que  su¬ 
bissent  les  parties  périphériques  du  caillot  sanguin.  Cette  opinion, 


(J)  De  Sedibus  et  cousis,  p.  153. 

(2)  ffist.  apopl. ,  xx- xxii. 

(3)  Ratio  medendi,  pars  iv,  cap.  5. 

(4)  Annuaire  médic.-chirurg.  des  hôpit.,  1819,  p.  2S9. 

(5)  Recherches  sur  le  ramollissement  du  cerveau,  2e  édition  ;  1823. 

(6)  Recherches  sur  l’ apoplexie ,  2e  édition  ;  1833. 

(7)  Revue  médicale,  janvier  1822,  p.  34. 

(8)  Mémoire  inédit  analysé  par  Dezeimeris  ( Arch ,  gén.  de  ttlôd.,  t.  XXI). 

(9)  Thèse  de  Paris,  1835. 

(10)  Gazette  médicale,  1836. 

(11)  Bull,  de  la  Soc.  anat .,  t.  111 ,  V,  IX  ,  X. 

(12)  Bull,  de  ta  Soc.  anat-,  t.  IX.  —  Thèse  de  Paris,  1836  !  Recherches  sur 
l'encéphale. 
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formulée  et  soutenue  avec  talent,  fut  depuis  acceptée  par  le  plus 
grand  nombre  des  auteurs  qui  ont  traité  des  hémorrhagies  mé¬ 
ningées.  On  la  retrouve  dans  les  travaux  de  MM.  Boudet(l),  Par- 
chappe  (2),  Aubanel  (3),  Legendre  (4),  Rilliet  et  Barthez  (5),  Prus  (6); 
dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  (7),  et  dans  les  excel¬ 
lents  ouvrages  de  MM.  Grisolle  (8'» ,  Hardy  et  Béhier  (9).  Toute¬ 
fois,  selon  ces  derniers  et  savants  médecins ,  ce  ne  serait  pas  la 
fibrine  organisée  qui  constituerait  la  membrane  d’enveloppe  du 
caillot  sanguin ,  mais  une  exsudation  plasmatique  provenant  du 
feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde,  irrité  et  enflammé  par  suite  de 
l’existence  de  l’épanchement. 

A  côté  de  cette  théorie  généralement  reçue  en  France,  une  doc¬ 
trine  contraire  y  est  soutenue  par  MM.  Calmeil  et  Cruveilhier. 
Déjà  Pinel  (10),  Bayle  (11)  ,  Abercrombie  (12) ,  avaient  rapporté 
des  cas  d’inflammation  de  la  dure-mère  ;  mais  c’est  néanmoins  aux 
deux  observateurs  que  nous  venons  de  citer  qu’on  doit  d’avoir 
établi  que  l’hémorrhagie  méningée  peut  avoir  sa  source  dans  une 
fausse  membrane  préexistante.  Dans  l’article  Encéphale  du  Dic¬ 
tionnaire  en  30  volumes,  M.  Calmeil  (13)  considère  les  membranes 
de  la  cavité  arachnoïdienne  comme  des  produits  inflammatoires,  et 
cherche  à  démontrer  le  rôle  qu’elles  peuvent  jouer  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’hémorrhagie  méningée.  C’est  d’abord  dans  V Atlas  d’a¬ 
natomie  pathologique  que  M.  le  professeur  Cruveilhier (14)  émit 
l’opinion  que  les  kystes  sanguins  de  la  dure-mère  pouvaient  résul¬ 
ter  d’une  sécrétion  pseudo-membraneuse  s’opérant  à  la  face  interne 


(1)  Journ.  des  connaiss.  médico-chirurg. ,  1833,  p.  179  ;  1839,  p.  45. 

(2)  Traité  théorique  et  pratique  de  la  folie. 

(3)  Annales  méd.-psycholog.,  t.  XI;  1843. 

(4)  Revue  médicale,  1842  et  1843. 

(5)  Gazette  médicale,  1842,  p.  703  et  723;  Traité  des  maladies  des  en¬ 
fants j  t.  11 ,  2e  édition,  p.  247  ;  1853. 

(6)  mémoires  de  l'Académie  de  Médecine ,  t.  XI. 

(7)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XIII,  XVI,  XXI,  XXVIII,  XXX,  XXXII. 

(8)  Traité  de  pathologie  interne ,  7e  édition. 

(9)  Traité  élémentaire  de  pathologie  interne ,  t.  111 ,  p.  430  ;  1855. 

(10)  Nosographie  philosophique,  6°  édition ,  t.  II ,  p.  405. 

(11)  Traité  des  maladies  du  cerveau  et  de  ses  membranes  ;  Paris ,  1 825. 
(|2)  Traité  des  maladies  de  l’encéphale,  2e  édit.,  traduct.  de  M.  Gendrin. 

(13)  Consultez  encore  de  la  Paralysie  considérée  chez  les  aliénés  ;  Paris, 
1820;  et  Traité  des  maladies  inflammatoires  du  cerveau;  Paris,  1859. 

(14)  Ail.  anal,  pat  h.,  liy.  33,  p.  8,  cl  Anat.  palh.,  t.  III,  p.  516  ;  1856. 
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de  cette  membrane.  Cette  idée,  purement  théorique  et  en  quelque 
sorte  perdue  au  milieu  d’autres  faits,  se  trouve  plus  explicitement 
formulée  dans  le  tome  111  du  Traité  d'anatomie  pathologique.  «  En 
vertu  d’une  cause  difficile  à  déterminer,  il  se  produit,  dit  M.  Cru- 
veilhier,  une  fausse  membrane  adhérente  à  la  face  profonde  de  la 
dure-mère  ;  c’est  à  cette  fausse  membrane,  source,  de  l’hémorrha¬ 
gie,  qu’est  dû  l’enkystement  du  sang,  etcetenkyslementsefaitaux 
dépens  de  la  fausse  membrane,  qui  s’organise  sans  contracter  d’ad¬ 
hérences  avec  le  feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde,  tandis  que  le  sang 
subit  toutes  les  altérations  qu’il  présente  dans  les  cavités  closes.  » 

En  Allemagne,  M.  Heschl  (1)  donne,  l’un  des  premiers,  des  ren¬ 
seignements  précis  sur  la  formation  des  pseudo-membranes  de  la 
cavité  de  l’arachnoïde.  M.  Virchow  (2)  les  attribue  à  une  inflam¬ 
mation  de  la. dure-mère,  qu’il  nomme  pachymeningitis.  D’un 
autre  côté,  notre  ancien  collègue  et  ami  M.  Brunet  (3)  expose  d’une 
façon  nette  et  précise  le  mode  de  formation  des  néo-membranes; 
il  arrive  à  des  résultats  peu  différents  de  ceux  de  l’anatomiste  alle¬ 
mand.  Pour  tous  ces  auteurs ,  l’hémorrhagie  méningée  prend  sa 
source  dans  la  membrane  de  nouvelle  formation. 

MM.  Shuberg  (4)  et  liasse  (5),  de  Gœttingue,  développent  les 
idées  du  profeseur  Virchow;  ils  apportent  des  faits  nouveaux  et 
étudient  avec  soin  les  phénomènes  symptomatologiques  par  les¬ 
quels  se  traduit  le  développement  des  néomembranes  et  les  condi¬ 
tions  qui  leur  donnent  naissance. 

M.  Guido-Weber  (6)  traite  ce  sujet  avec  détails  au  point  de  vue 
surtout  de  l’anatomie  pathologique  et  dans  le  même  sens  que  les 
précédents  auteurs.  - 

MM.  Charcot  et  Vulpian  (7)  résument  et  critiquent  les  travaux  de 
leurs  devanciers,  ils  apportent  de  nouvelles  preuves  anatomiques, 
et  cherchent  à  fixer  définitivement  la  doctrine  de  la  préexistence  de 
la  néomembrane  dans  la  pathogénie  de  l’hémorrhagie  méningée. 

(1)  Pathol,  anat.,  1855. 

(2)  Vcrandl.  d.  phys.  med.  Gesellsch.  in  Vürzburg,  1856. 

(3)  Thèses  de  Paris,  1859;  Recherches  sur  les  néomeinbranes  et  les  kystes 
de  l’arachnoïde. 

(4)  Virchovo’s  Archiv. , 1859,  5  et  6  Uelt{Gaz.  hebd. ,  1859,  p.  621).“ 

(5)  Handbuch  der  sp.  Patholog.  de  Virchow,  1859,  p.  441. 

(6)  Archiv.  filr  physlol.  Hdlkun.de,  1860,  5  IteFt. 

(7)  Sur  les  néomeinbranes  de  la  durc-môre  ( Gazette  hebd.,  1860,  p.  728, 
789,821). 

XX. 


34 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


530 

Malgré  ces  norohreux  travaux,  la  théorie  de  M.  Baillarger  est 
encore  généralement  admise  parmi  nous ,  et  ce  fut  une  véritable 
surprise  au  sein  de  la  Société  anatomique  quand,  à  l’occasion  d’une 
présentation  de  M.  Brouardel  (1),  il  nous  arriva  d’émettre  l’opinion 
que,  dans  la  majorité  des  cas  d’hémorrhagie  intra-arachnoïdienne, 
les  vaisseaux  de  la  fausse  membrane  sont  la  source  du  sang  épanché. 
Des  pièces  anatomo-pathologiques,  recueillies  durant  deux  années 
d’internat  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  nous  furent,  dans  cette  circonstance, 
de  la  plus  grande  utilité  pour  apporter  la  conviction  dans  l’esprit  de 
la  plupart  de  nos  collègues  ;  car,  si  quelques-uns  d’entre  eux  parurent 
conserver  des  doutes  sur  notre  assertion  à  l’époque  de  la  discussion 
qui  suivit  notre  communication ,  il  y  a  lieu  de  croire  qu’ils  ont  au¬ 
jourd’hui  entièrement  changé  de  manière  de  voir. 

Voici,  en  effet,  comment  s’exprimait  récemment  l’un  de  nos  prin¬ 
cipaux  argumentateurs  :  «Les  néomembranes  de  la  dure-mère  ne 
sont  pas  formées  de  fibrine  pure ,  comme  le  voulait  Ilunter  ;  l’opi¬ 
nion  la  mieux  prouvée  et  la  plus  généralement  admise  consiste  à 
regarder  ces  fausses  membranes  comme  une  sécrétion  du  feuillet 
pariétal  de  l’arachnoïde.  Si  elles  sont  rougeâtres  et  infiltrées  de 
globules  sanguins,  c’est  qu’il  s’est  produit  au  milieu  d’elles  de  pe¬ 
tites  hémorrhagies,  dues  à  la  rupture  de  quelques-uns  de  ces  vais¬ 
seaux  que  les  congestions  de  l’encéphale  développent  entre  la  dure- 
mère  et  la  séreuse»  (2). 

Dans  son  remarquable  rapport  sur  les  travaux  de  là  Société  ana¬ 
tomique  durant  l’année  1861,  notre  collègue  M.  Besnier,  loin  de 
mettre  en  doute  la  doctrine  qui  considère  les  néomembranes  de  la 
dure-mère  comme  l’origine  de  certaines  hémorrhagies  méningées, 
s’applique  au  contraire  à  démontrer  que  cette  doctrine  trouve  un 
appui  favorable  dans  quelques-unes  des  observations  que  renfer¬ 
ment  les  bulletins  de  cette  société,  puisque,  dès  1830,  M.  Favre  y 
présentait  un  cas  d’hémorrhagie  récente  au  sein  d’une  fausse  mem¬ 
brane  déjà  ancienne. 


Admise  sans  contestation  en  Allemagne,  sur  le  point  d’être  géné¬ 
ralement  reconnue  en  France,  à  ce  que  nous  pensons  du  moins,  la 


(1)  Bail  de  ta  Soc.  anat.,  1861 ,  p.  494 .  Voir  de  plus  les  communications  de 
MM.  Laborde  et  Voisin. 

(2)  Marcé ,  Traité  pratique  de  l’aliénation  mentale ,  p.  464  ;  1862. 
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doctrine  que  nous  soutenons  est  encore  acceptée  en  Angleterre, 
ainsi  que  le  démontrent  plus  particulièrement  les  travaux  de 
MM.  Prescott-Hewet  (1)  et  W.  Ogle  (2). 

III.  Des  diverses  espèces  d’hémorrhagies  méningées. 

L’historique  qui  précède  est  surtout  relatif  aux  hémorrhagies 
méningées  qui  reconnaissent  pour  cause  une  fausse  membrane 
de  la  cavité  de  l’arachnoïde;  ces  hémorrhagies  constituent,  ainsi 
que  nous  le  verrons,  une  classe  parfaitement  distincte. 

A  côté  des  faits  qui  se  rapportent  à  cette  première  catégorie,  se 
rencontrent  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  l’épanchement 
sanguin  résulte  de  la  rupture  de  l’un  des  vaisseaux  artériels  ou 
veineux  de  l’encéphale  :  ces  derniers  cas  constituent  une  seconde 
classe  aussi  naturelle  que  la  précédente. 

Ces  deux  divisions  ne  comprennent  pas  encore  tous  les  faits 
ressortissant  au  groupe  des  hémorrhagies  méningées;  il  en  reste 
un  certain  nombre  dans  lesquels  on  ne  trouve  ni  rupture  vasculaire, 
ni  fausse  membrane,  pour  rendre  compte  de  l’épancliement  san¬ 
guin.  Mais,  si  on  considère,  d’une  part,  que  les  ruptures  des 
vaisseaux  encéphaliques  sont  souvent  difficiles  à  constater,  et 
que,  d’autre  part,  des  fausses  membranes  ont  pu  sans  doute  par¬ 
fois  passer  inaperçues,  il  paraîtra  naturel  d’admettre  qu’un  certain 
nombre  des  faits  auxquels  nous  faisons  allusion  doivent  rentrer 
dans  l’une  ou  dans  l’autre  des  catégories  qui  précèdent.  Rien 
n’est  plus  rare  en  effet,  à  la  surface  des  séreuses,  que  l’exhalation 
sanguine,  si  facilement  acceptée  dans  les  cas  d’hémorrhagie  des 
méninges. 

Cette  exhalation  sanguine  peut  cependant  avoir  lieu  dans  des 
circonstances  à  la  vérité  fort  rares ,  comme,  par  exemple,  dans  le 
cours  de  quelques  fièvres  graves  (variole,  typhus,  etc.),  dans  le 
scorbut,  et  toutes  les  fois  que  la  crasc  du  sang  est  profondément 
altérée  :  de  là  une  troisième  classe  d’hémorrhagies  méningées 
qu’il  importait  de  signaler. 


(1)  Transact.  of  the  royal  and  chirurg.  Soc.,  t.  XXVI11,  et  Transact.  of 
the  patholog,  Society,  t.  VL 

(2)  Cases  illustrai,  the  format,  of  the  so  call.  false  membrana  {. Archiv . 
ofmed.,  edit,  by  Beale,  1. 1,  p.  277,  et  t.  U,  p.  85). 
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Intimement  liés  aux  maladies  graves  dont  ils  ne  sont  qu’un  épi¬ 
phénomène,  les  faits  relatifs  à  cette  dernière  catégorie  ne  doivent 
pas  nous  occuper  ici. 

En  raison  de  leur  importance  clinique,  les  hémorrhagies  mé¬ 
ningées  consécutives  à  une  rupture  vasculaire  ne  peuvent  au  con¬ 
traire  être  passées  sous  silence  ;  nous  leur  consacrons  seulement 
quelques  mots  dans  un  premier  chapitre;  nous  traiterons  ensuite  plus 
au  long  de  la  classe  la  plus  importante  des  hémorrhagies  ménin¬ 
gées,  celle  qui  se  rattache  à  la  préexistence  d’une  fausse  membrane. 

CHAPITRE  Ier. 

DES  HÉMORRHAGIES  MÉNINGÉES  CONSÉCUTIVES  A  UNE  RUPTURE 
DES  VAISSEAUX  DE  i’eNCÉPIIAIÆ  OU  DES  MÉNINGES. 

Ces  hémorrhagies  peuvent  être  d’origine  traumatique  ou  spon¬ 
tanées.  Celles-ci,  qui  nous  occupent  plus  particulièrement,  siègent 
tantôt  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde,  tantôt  dans  l’espace  sous- 
arachnoïdien,  quelquefois  enfin  entre  la  dure-mère  et  les  os  du 
crâne  (Àbercrombie,  loc.  cit.,  p.  360).  On  les  voit,  dans  quelques  cir¬ 
constances,  occuper  tout  à  la  fois  l’espace  sous-arachnoïdien,  la  car- 
vité  de  l’arachnoïde ,  et  môme  les  ventricules  cérébraux  ;  cela  a  lieu 
principalement  dans  les  cas  où  ces  derniers  sont  primitivement  le 
siège  d’un  épanchement  abondant. 

Le  sang  épanché,  à  part  les  cas  où  il  se  rencontre  entre  la  dure- 
mère  et  les  os  du  crâne ,  est  en  général  étalé  sur  une  grande 
étendue  à  la  surface  des  hémisphères  ou  à  la  base  de  l’encéphale  ; 
les  caillots  sanguins  sont  tous  du  même  âge,  et  rarement  ou  jamais 
entourés  d’une  fausse  membrane. 

Les  artères  généralement  lésées  en  pareil  cas  sont  le  tronc  basi¬ 
laire  (1),  la  communicante  de  Willis,  la  carotide  interne,  les  vaisseaux 
des  plexus  choroïdes.  Morgagni  (2)  rapporte  trois  cas  d’hémorrha¬ 
gie  méningée  consécutifs  à  une  rupture  vasculaire  (l’un  d’eux  est 
relatif  à  la  rupture  de  l’une  des  carotides);  Rochoux  (3)  cite  plu¬ 
sieurs  faits  empruntés  pour  la  plupart  à  M.  Serres  (4);  J. 

(1)  Fréquemment  alors,  le  point  de  départ  de  la  rupture  de  l’artère  basilaire 
est  un  anévrysme. 

(2)  Loc.  cit.,  2e  lettre  sur  les  maladies  de  la  tête. 

(3)  Loc.  cit. 

(4)  Loc.  cit. 
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Cheyne  (1) ,  Magendie  (2) ,  Boudel:(3) ,  M.  Gendrin  (4),  ont  con¬ 
staté  de  semblables  altérations.  Dans  des  cas  plus  rares,  on  a  noté 
la  déchirure  des  veines  ou  des  sinus  (Serres,  Douglas,  Filassier, 
Étoc-Demazy,  Boudet,  Andral  (5);  enfin  Tonnelé  (6),  M.  Cruvei- 
lbier  (7),  et  quelques  autres  auteurs ,  signalent  l’hémorrhagie  des 
méninges  dans  certains  cas  de  thrombose  des  sinus.  C’est  évidem¬ 
ment  encore  à  une  rupture  des  vaisseaux  de  l’encéphale  ou  plu  ; 
tôt  méningiens  qu’il  faut  rapporter  l’hémorrhagie  dans  ces  cas. 
L’examen  des  sinus ,  si  souvent  négligé,  aurait  peut-être  donné 
l’explication  de  quelques-unes  de  ces  hémorrhagies,  qu’il  nous  a  été 
difficile  de  classer.  On  est  au  moins  tenté  de  le  supposer,  d’après 
le  siège  et  le  caractère  du  sang  épanché  dans  quelques-uns  de  ces 
faits. 

Bien  que  très-variables,  en  raison  surtout  de  la  diversité  de 
leur  siège  et  de  l’abondance  du  sang  épanché ,  ces  hémorrhagies 
se  font  remarquer  en  général  par  l’instantanéité  des  accidents 
qu’elles  déterminent,  par  la  rapidité  de  leur  marche,  et  l’absence 
habituelle  de  phénomènes  prodromiques.  Les  accidents  qui  les 
révèlent  sont  ordinairement  ceux  d’une  compression  cérébrale  su¬ 
bite,  à  savoir  :  une  perte  de  connaissance,  suivie  de  somnolence , 
de  torpeur  et  de  coma.  Dans  les  cas  où  l’épanchement  sanguin  est 
limité,  comme  il  arrive  quand  il  siège  dans  l’intervalle  du  crâne 
et  de  la  dure-mère,  on  peut  constater  une  hémiplégie  (8);  dans 
d’autres  circonstances  enfin,  quand  le  sang  occupe  à  la  fois  les  ven¬ 
tricules  cérébraux,  la  cavité  de  l’arachnoïde  et  même  l’espace 
sous-arachnoïdien,  il  existe  en  général  d’autres  phénomènes,  tels 
que  des  vomissements,  de  la  contracture,  des  convulsions  épilep¬ 
tiformes. 


En  résumé,  dans  les  diverses  variétés  d’hémorrhagies  méningées 


(1)  Case  ofapoplexy  and  lelhargy  ; London,  1812. 

(2)  Recherches  physiques  et  cliniques  sur  le  liquide  céphalo-rachidien, 
p.  15;  1842. 

(3)  Loc.  cit. 

(4)  Traité  philosophique  de  médecine  pratique ,  t.  I  ;  1828. 

(5)  Clinique  médicale,  t.  V,  p.  302, 5°  édit. 

(6)  Journ.  hebd.  de  méd .,  1829,  p.  349. 

(7)  Anatomie  pathologique,  liv.  20,  p.  2. 

(S)  Abercrombie ,  Maladies  de  l’encéphale,  etc. ,  p.  350.  —  Rochoux ,  Traité 
de  l’apoplexie,  etc. 
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consécutives  à  une  rupture  vasculaire,  les  caillots  sanguins,  tous 
du  même  âge,  sont  en  général  étalés  à  la  surface  du  cerveau,  où  ils 
ont  des  sièges  différents  et  paraissent  n’étre  jamais  entourés  d’une 
fausse  membrane;  les  symptômes  de  ces  hémorrhagies  sont  subits, 
leur  marche  est  prompte,  et  le  traitement  qui  leur  convient  doit 
avoir  pour  principal  but  d’arrêter  l’épanchement  sanguin  et  d’en 
faciliter  la  résorption  (l)f 

CHAPITRE  IL 

DES  HÉMORRHAGIES  MÉNINGÉES  LIÉES  A  L’EXISTENCE  D’UNE  NÉO- 
MEMBRAHE  DE  LA  DURE-MÈRE. 

Synonymie.  —  Pachymeningitis  et  hématome  de  la  dure-mère 
(Yirchow).-^Néomembranes  de  la  cavité  de  l’arachnoïde  (Ch.  Robin 
et  Brunet) ,  de  la  dure-mfere  (Charcot  et  Vu!  pian).  —  Méningite 
hémorrhagique  (Giierteau  de  Mussy).  —  Kystes  hématiques  ou  sé¬ 
reux,  hémorrhagies  méningées  intra-arachnoïdiennes  (  divers  au¬ 
teurs).  Pachyméningite  hémorrhagique. 

§  I.  —  Anatomie  et  physiologie  pathologiques. 

Le  produit  de  nouvelle  formation  qui  est  la  source  des  hémorrha¬ 
gies  de  ce  second  groupe ,  et  qui ,  en  raison  de  sa  complète  orga¬ 
nisation,  a  reçu  la  dénomination  de  néomémbrahe,  est,  suivant 
quelques  auteurs,  le  résultat  d’un  travail  phlegmasiqüe  qui  s’ac- 
camplit  aü  sein  de  la  dure-mère  crânienne ,  et  que  M.  Virchow  a 
appelé  du  nom  de  pachymeningitis.  Sans  discuter  la  question  de 
savoir  S’il  s’agit  ou  non  d’une  inflammation  en  pareil  cas ,  ce  qui,  à 
la  vérité,  importe  assez  peu,  la  dénomination  de  pachyméningite 
désignera  pour  nous  le  processus  pathologique  qui  préside  au  dé¬ 
veloppement  des  néomembranes  de  la  dure-mère.  Ces  dernières, 
qui  précèdent  nécessairement  l’épanchement  sanguin  dans  les  cas 
qui  vont  nous  occuper,  doivent  tout  d’abord  attirer  notre  atten- 

(1)  Notons,  pour  être  complet,  que  dans  certains  cas  d'hémorrhagie  intra-céré- 
brale,  l’épanchement  sanguin,  apres  avoir  déchiré  la  substance  du  cerveau,  la  pie- 
mère  et  le  feuillet  séreux,  peut  faire  irruption  dans  la  cavité  de  l’araclmoïde.  I!  ré¬ 
sulte  de  là  une  variété  d’épanchements  méningiens  qui ,  souvent  accompagnée  de 
contracture,  se  dislingue  parfois  difficilement  de  celle  qui  a  primitivement  lieu  dans 
la  cavité  de  l’arachnoïde.  M.  le  tr  Charcot  nous  a  dit  avoir  observé ,  dans  le  cou¬ 
rant  de  cette  année,  deux  cas  qui  rentrent  dans  cette  variété. 
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tion,  et  c’est  par  elles  que  nous  allons  commencer  cette  étude  ana¬ 
tomo-pathologique;  mais  auparavant  disons  quelques  mots  de  la 
structure  de  la  dure-mère. 

A.  Structure  de  la  dure-mère  crânienne.  Cette  membrane, 
d’après  les  recherches  anatomiques  les  plus  modernes ,  résulte  de 
deux  lames  adossées,  dont  l’externe  sert  de  périoste  à  la  face  interne 
du  crâne,  l’interne  étant  la  véritable  dure-mère.  C’est  à  cette  der¬ 
nière  que  sont  dus  les  replis  qui  constituent  la  grande  et  la  petite 
faux,  latente  du  cervelet,  et  c’est  entre  ces  deux  lames  que  se 
trouvent ,  à  peu  d’exceptions  près,  tous  les  sinus  de  la  dure-mère  ; 
ces  deux  lames  ou  feuillets  sont  formés  d’un  tissu  conjonctif  ana¬ 
logue  à  celui  des  tendons  et  des  ligaments;  les  faisceaux  de  ce 
tissu,  généralement  peu  distincts,  se  composent  de  fibrilles  paral¬ 
lèles  auxquelles  se  mêlent  un  grand  nombre  de  fibres  élastiques 
fines.  De  ces  deux  feuillets ,  l’externe ,  qui  sert  de  soutien  aux 
vaisseaux  méningés,  paraît  plus  vasculaire;  l’interne  est  tapissé 
d’une  couche  multiple,  d’après  Henle,  double  seulement,  d’après 
Luschka,  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses.  «Cet  épithélium, 
au  dire  de  Kœlliker  (1)  et  de  Lushcka  (2),  ne  repose  sur  rien  de  spé¬ 
cial  qu’on  puisse  considérer  comme  étant  le  feuillet  pariétal  de  l’a¬ 
rachnoïde.  » 

L’existence  du  feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde,  admise  par  Bichat, 
qui  en  cela  fut  guidé  surtout  par  l’analogie,  est  encore  niée  par 
MM.  Velpeau  (3)  et  Richet  (4).  En  conséquence,  nous  n’avons  pas 
à  nous  en  inquiéter  ici,  et  l’altération  que  nous  allons  décrire  est  le 
propre  de  la  dure-mère. 

Comme  tous  les  tissus  fibreux,  la  dure-mère  est  susceptible  d’in¬ 
flammation  en  ce  sens  qu’elle  peut  devenir  le  siège  d’un  exsudât 
purulent  (6)  ou  organisable.  La  suppuration  de  cette  membrane 
est  rare,  et  ne  se  produit  pas  d’ailleurs  dans  les  cas  qui  nous  inté¬ 
ressent;  cette  particularité,  qui  résulte  très-vraisemblablement  de 


(1)  Histologie  humaine ,  traduction  de  MM,  Sée  et  Béclard ,  p.  346;  1858. 

(2)  Sérose  lidute ,  p.  64. 

(3)  Rech.  anat. ,  physiol.  et  palhol,  sur  les  cavités  closes  [Annales  de  la 
chirurg.j  t.  II,  p.  151). 

(4)  Traité  d’anatomie  chirurgicale,  p.  251;  1857. 

(5)  Abercrombic ,  loc.  cit,,  (rapporte  un  cas  d’exsudation  purulente  à  la  face 
externe  de  la  dure-mère. 
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la  structure  et  du  peu  de  vascularité  de  la  dure-mère  crânienne, 
est  sans  doute  la  cause  de  l’oubli  dans  lequel  est  restée  l’inflamma¬ 
tion  de  cette  membrane.  On  sait  cependant  qu’une  artère  rampe 
dans  son  épaisseur;  et  d’ailleurs,  fùt-elle  moins  vasculaire,  la  dure- 
mère  n’en  serait  pas  moins  exposée  au  même  travail  qui,  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  envahit  la  cornée  et  les  tuniques  artérielles.  A 
l’état  pathologique,  en  effet,  des  vaisseaux  apparaissent  là  où  ils 
n’existent  pas  à  l’état  normal;  dernièrement  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  montrer,  à  la  Société  de  biologie,  des  caillots  de  sang  épan¬ 
ché  entre  les  deux  tuniques  internes  de  l’aorte  devenues  vascu¬ 
laires. 

B.  Des  néomembranes  de  la  dure-mère— Étude  histologique. 
L’injection  de  la  surface  du  feuillet  interne  de  la  dure-mère  paraît 
être  le  premier  phénomène  de  la  pacbyméningite;  apparaît  bientôt 
après,  au  dire  de  Virchow,  et  ainsi  que  semblent  l’indiquer  plu¬ 
sieurs  des  observations  acquises  à  la  science  (1) ,  une  couche  mince 
d’un  exsudât  comme  fibrineux,  couche  difficile  à  apercevoir  et  qu’on 
ne  peut  mettre  en  évidence  que  par  le  grattage.  Peu  à  peu  cette 
couche  augmente  d’épaisseur,  et  en  même  temps  elle  s’organise  de 
plus  en  plus;  de  nouvelles  couches  se  déposent  et  se  changent, 
comme  la  précédente,  en  tissu  conjonctif.  C’est  là  un  fait  qu’il  est 
facile  de  constater,  et  plusieurs  fois  nous  avons  pu  reconnaître  que 
des  différentes  couches  qui  composent  un  même  produit  néomëm- 
braneux,  les  plus  récentes  sont  celles  qui  se  rapprochent  le  plus  de 
la  dure-mère;  parfois  ces  dernières  sont  encore  en  grande  partie 
composées  de  noyaux  et  de  cellules,  tandis  que  les  couches  plus 
éloignées  renferment  des  fibres  et  des  vaisseaux  parfaitement  dé¬ 
veloppés. 

Suivant  M.  Brunet  ( loc .  cit.),  qui  s’est  livré  à  l’étude  des  néo¬ 
membranes  de  la  dure-mère  sous  la  savante  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Robin,  la  surface  sur  laquelle  se  développent  ces  néoplas¬ 
mes  s’injecte,  laisse  exsuder  un  liquide  plastique  ou  blastème  qui  se 
change  en  matière  amorphe  semi-solide,  finement  granuleuse,  dans 
laquelle  naissent,  par  génèse,  des  noyaux  embryoplastiques;  aux 
extrémités  de  ces  noyaux ,  se  dépose  de  la  matière  amorphe  don- 


(1)  Voyez  les  observations  du  mémoire  de  M.  Lélut,  loc.  cit. 
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nant  naissance  à  des  corps  fusiformes  ou  fibro-plastiques,  qui  con¬ 
stituent  la  première  période  d’évolution  des  fibres  lumineuses  ;  ces 
corps  s’allongent,  en  effet,  les  noyaux  diminuent  de  volume  et 
finissent  par  se  résorber  complètement  ;  et  ainsi  chaque  noyau  em- 
bryo-plastique  est  le  centre  de  génération  d’une  ou  plusieurs  fibres 
lamineuses.  En  même  temps  que  cette  substance  organisable,  une 
certaine  quantité  de  sang  peut  être  exsudée;  ainsi  s’explique  la 
présence  de  globules  sanguins  plus  ou  moins  altérés  dans  l’épais¬ 
seur  de  quelques  néomembranes  récentes,  en  l’absence  même  de 
vaisseaux. 

En  résumé,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  le  néoplasme  se 
trouve  composé  en  grande  partie  de  fibres  de  tissu  conjonctif,  ag¬ 
glutinées  à  l’aide  d’une  matière  amorphe  qui  en  rend  la  sépara¬ 
tion  parfois  difficile  au  début,  et  qui  porte  à  les  confondre  avec  de 
la  fibrine  en  voie  d'altération  ;  mais,  en  même  temps,  on  y  trouve  sur 
quelques  points  des  éléments  nucléaires  et  cellulaires,  des  granu¬ 
lations,  de  la  graisse,  des  débris  de  globules  sanguins,  de  l’héma- 
tosine.  Le  plus  souvent  on  y  constate  la  présence  de  vaisseaux 
capillaires  formant  des  réseaux  plus  ou  moins  riches.  C’est  primiti¬ 
vement  dans  le  néoplasme  et  sous  forme  de  cellules  allongées  con¬ 
tenant  des  globules  sanguins  que  ces  vaisseaux  m’ont  paru  se  déve¬ 
lopper  le  plus  ordinairement  ;  plus  tard  seulement  ils  s’abouchent 
avec  les  vaisseaux  de  la  dure-mère.  Je  ne  sache  pas  que  jusqu’à  pré¬ 
sent  on  ait  signalé  l’existence  de  nerfs  dans  les  néomembranes  qui 
nous  occupent  ;  mais  la  chose  ne  paraît  pas  impossible,  puisqu’on 
en  a  trouvé  dans  des  productions  analogues,  les  fausses  membranes 
des  plèvres,  par  exemple. 

A  mesure  que  s’accroît  ce  produit  de  nouvelle  formation,  la  ma¬ 
tière  amorphe  disparaît,  et  les  fibres  du  tissu  conjonctif  deviennent 
plus  distinctes.  Ces  fibres  sont  de  deux  ordres:  les  unes,  toujours 
abondantes,  sont  minces,  grisâtres,  rectilignes  ou  onduleuses,  et 
réunies  sous  forme  de  faisceaux  ordinairement  distincts;  elles 
constituent  souvent  la  membrane  toute  entière.  Les  autres  sont 
transparentes,  isolées,  contournées,  et  souvent  plus  isolables  que 
les'  précédentes  ;  elles  appartiennent  à  la  variété  dartoïque  des 
fibres  élastiques.  Les  vaisseaux,  dont  le  nombre  varie  avec  l’àge  de 
la  néomembrane,  et  aussi,  suivant  nous ,  avec  les  conditions  mor¬ 
bides  qui  président  à  son  développement,  sont  remarquables  en 
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général  par  leurs  dimensions,  qui  ne  sont  pas  toujours  en  rapport 
avec  la  constitution  de  leurs  parois;  ils  sont  souvent  plus  larges 
que  les  vaisseaux  d’égale  structure  à  l’état  normal.  Dans  le  fait 
intéressant  de  MM.  Charcot  et  Vulpian,  les  vaisseaux  contenus 
dans  la  néomembrane  ont  2  à  3  centièmes  de  millimètre  de  lar¬ 
geur;  leurs  parois,  d’une  faible  épaisseur,  sont  en  général  consti¬ 
tuées  par  deux  tuniques  seulement;  la  couche  profonde  est  carac¬ 
térisée  par  la  présence  de  noyaux  larges,  elliptiques,  à  grand  axe 
dirigé  suivant  l’axe  du  vaisseau,  la  couche  extérieure  contient  des 
noyaux  très-allongés  et  très-étroits,  dirigés  dans  le  même  sens  que 
les  précédents.  Ces  observateurs  ont  bien  trouvé,  dans  quelques 
vaisseaux,  des  noyaux  transversaux  intermédiaires  aux  deux  cou¬ 
ches  précédentes,  mais  rarement,  si  ce  n’est  dans  les  vaisseaux  assez 
larges ,  la  tunique  à  noyaux  transversaux  ou  tunique  musculaire 
était  continue  et  formée  d’éléments  de  configuration  et  de  dispo¬ 
sition  régulière. 

La  structure  particulière  de  ces  vaisseaux  indique  déjà  qu’ils 
doivent  se  rompre  avec  facilité;  mais,  si  on  remarque  qu’ils  s’al¬ 
tèrent  rapidement,  et  qu’il  est  rare  de  ne  pas  en  rencontrer  quel¬ 
ques  -  uns  au  moins  en  voie  de  dëgénération  graisseuse ,  même 
dans  les  cas  où  la  néomembrane  n’est  pas  encore  très-ancienne, 
on  se  rendra  compte  des  ruptures  fréquentes  qu’ils  subissent. 

En  dehors  des  tuniques  vasculaires,  la  graisse  se  rencontre  par¬ 
ticulièrement  dans  les  périodes  avancées  du  développement  des 
néomembranes;  on  peut  dire  en  général  qu’elle  est  d’autant  plus 
abondante  que  celles-ci  sont  plus  anciennes.  Dans  toutes  les  périodes, 
on  trouve  dans  la  néomembrane  des  globules  sanguins  altérés,  sous 
forme  de  petites  sphères  incolores  plus  ou  moins  granuleuses  et  dé¬ 
formées;  de  Phématosine  sous  forme  de  grains  amorphes ,  arron¬ 
dis  ou  polyédriques,  libres  ou  groupés  entre  eux,  et  faciles  à  re¬ 
connaître  à  leur  couleur  jaune  rougeâtre,  à  leur  insolubilité  dans 
l’acide  acétique,  l’alcool,  l’éther,  les  essences.  Susceptible  de  se 
cristalliser  dans  quelques  circonstances,  la  matière  colorante  du 
sang  s’est  montrée  plusieurs  fois  à  notre  examen  sous  forme  de 
beaux  cristaux  rhomboïdes,  d’un  rouge  de  sang  (hématoïdine). 

Tels  sont  les  caractères  des  néomembranes,  lorsqu’elles  ont 
acquis  leur  plus  haut  degré  de  développement.  Souvent  les  di¬ 
vers  éléments  que  nous  venons  de  signaler  finissent  par  s’altérer  et 
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deviennent  granuleux;  c’est  la  période  de  rétrocession,  celle  qui 
tend  à  amener  la  disparition  du  néoplasme. 

Ce  qui  précède  nous  suffit  déjà  pour  juger  de  la  ressemblance 
d’aspect  qui  peut  exister,  à  un  certain  moment,  entre  les  néomem¬ 
branes  de  la  dure-mère  et  les  membranes  séreuses.  Cette  ressem¬ 
blance  est  plus  grande  encore  dans  certains  cas  où  la  néomem¬ 
brane,  amincie  et  intimement  adhérente  à  la  dure-mère,  vient  à 
se  couvrir  d’une  couche  épithéliale,  due  très-vraisemblablement  au 
contact  et  aux  mouvements  de  glissement  du  cerveau.  On  conçoit 
que,  dans  ces  conditions,  cette  nouvelle  membrane,  devenue  pres¬ 
que  méconnaissable,  ait  pu  être  considérée  comme  étant  le  feuillet 
pariétal  de  l’arachnoïde,  admis  par  quelques  anatomistes. 

C.  Configuration  et  rapports  anatomiques  des  néomem¬ 
branes  de  la  dure-mère.  L’aspect  sous  lequel  se  présentent,  à  la 
simple  vue  ,  les  néomembranes  de  la  dure-mère,  varie  suivant  que 
ces  produits  pathologiques  sont  plus  ou  moins  anciens,  et  qu’ils 
contiennent  ou  non  un  liquide  épanché  daus  leur  épaisseur.  Sous 
forme  de  toiles  fines,  très-minces,  et  transparentes  dès  leur  début, 
les  néomembranes  sont  à  peine  apparentes  à  la  surface  interne  de 
la  dure-mère  ;  aussi  pensons-nous  qu’elles  passent  souvent  inaper¬ 
çues  dans  ces  conditions.  Le  meilleur  moyen  de  les  reconnaître 
alors  est  de  glisser  légèrement  les  doigts  sur  la  membrane  fibreuse; 
on  parvient  ainsi  à  séparer  avec  assez  de  facilité,  et  souvent  sans 
la  moindre  déchirure,  des  pellicules  très-fines,  molles,  blanchâtres 
ou  grisâtres,  quelquefois  tachetées  de  brun  ou  de  jaune,  et  conte¬ 
nant  toujours  des  éléments  parfaitement  définis ,  tels  que  noyaux, 
cellules  ou  fibres.  Le  fait  suivant  peut  donner  une  idée  de  ce  que. 
nous  avançons. 

Observation  Ire.  —  Érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelus  double 
néomembranè,  mince  et  transparente,  tapissant  la  face  interne  de  la  dure- 
mère  crânienne.  —  Gheyiilard,  journalier,  55  ans,  entre,  le  6  avril,  à 
l’hôpital  dë  la  Pitié  pour  un  érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  Ce 
malade  paraissait  en  voie  d’amélioration,  lorsqu’il  fut  atteint  de  dé¬ 
lire,  de  convulsions  et  de  coma  ;  il  succomba  le  29  avril. 

Autopsie.  On  trouve  au  sommet  de  la  tète  une  infiltration  purulente, 
de  plusieurs  centimètres  d’étendue,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  existe 
entre  la  peau  et  l’aponévrose  sous-jacente. 

A  la  surface  interne  de  la  dure-mère,  du  côté  gauche ,  on  remarque 
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une  coloration  rougeâtre,  pointillée,  et,  à  l’aide  du  doigt,  il  est  facile 
de  décoller  une  membrane  très- mince,  transparente.  A  droite,  colo¬ 
ration  moins  prononcée,  néomembrane  plus  mince  et  moins  étendue 
que  la  précédente.  Le  siège  de  chacune  de  ces  membranes  est  la  partie 
latérale  du  crâne ,  celle  qui  répond  aux  lobes  moyen  et  postérieur  du 
cerveau. 

Les  sinus  sont  libres  et  les  veines  ne  sont  pas  enflammées;  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  très-abondant;  l’arachnoïde  et  la  pie-mère  ne 
sont  pas  adhérentes,  elles  sont  peu  injectées;  la  substance  cérébrale  ne 
parait  pas  altérée. 

Examen  microscopique  des  néomembranes.  Une  substance  amorphe, 
fibroïde;  des  noyaux  ovoïdes,  des  cellules  fusiformes,  et  quelques  fibres 
isolées  de  tissu  conjonctif  ;  absence  de  vaisseaux. 

Il  s’agit,  clans  ce  fait,  d’une  membrane  évidemment  de  formation 
récente  et  encore  à  l’état  rudimentaire.  A  une  époque  plus  avancée, 
les  néomembranes  sont  moins  transparentes ,  plus  colorées,  plus 
épaisses,  et  composées  de  feuillets  superposés,  ainsi  qu’on  peut  le 
voir  par  l’observation  suivante,  recueillie  en  1836  par  M.  Gueneau 
de  Mussy. 

Ods.  II.  —  Méningite  hémorrhagique.  —  Une  femme  de  l'hospice  est 
envoyée  à  l’infirmerie  et  meurt  dans  le  trajet. 

Autopsie.  —  Crâne.  Le  feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde  présente  par 
plaques  une  teinte  opaline,  surtout  dans  le  voisinage  de  la  scissure  mé¬ 
diane  ;  son  épaisseur  parait  augmentée.  Le  feuillet  pariétal,  tant  à  la 
voûte  qu’à  la  base  du  crâne,  est  tapissé  par  des  fausses  membranes  qui 
contiennent  dans  leur  épaisseur  un  grand  nombre  de  petits  caillots 
sanguins. 

A  la  base  du  crâne,  ces  fausses  membranes  existent  surtout  dans  les 
fosses  cérébelleuses  et  sur  la  tente  du  cervelet;  elles  revêtent,  à  la  voûte, 
toute  la  portion  de  l’arachnoïde  qui  répond  à  la  convexité  des  hémi¬ 
sphères. 

De  ces  fausses  membranes,  les  unes  sont  très-minces,  transparentes, 
et  ne  s’aperçoivent  bien  que  lorsqu’on  les  enlève,  en  promenant  sur 
l’arachnoïde  le  dos  d’un  scalpel  ou  en  les  saisissant  avec  des  pinces  ;  on 
y  aperçoit,  à  l’aide  de  la  loupe,  des  ramifications  vasculaires  très-fines 
et  très-déliées;  d’autres,  beaucoup  plus  épaisses,  peuvent  être  décompo¬ 
sées  en  plusieurs  lames  ;  elles  contiennent  dans  leur  intérieur  un  grand 
nombre  de  caillots  sanguins,  de  forme  irrégulière,  dont  les  plus  petits 
ont  le  volume  d’une  tête  d’épingle  ;  les  plus  considérables,  celui  d’une  len¬ 
tille.  Autour  de  ces  cailloLs,  le  sang  est  infiltré  dans  le  tissu  de  la  fausse 
membrane,  sans  augmenter  son  épaisseur,  sans  faire  saillie  à  sa  surface. 
Dans  d’autres  points,  on  aperçoit  une  coloration  d’un  rose  vif,  qui  pa¬ 
rait,  à  la  loupe,  constituée  par  un  grand  nombre  de  petits  vaisseaux 
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très-déliés,  sinueux,  fasciculés,  anastomosés  lin  grand  nombre  de  fois 
entre  eux.  Quelques-uns  de  ces  vaisseaux,  visibles  à  l’œil  nu ,  traver¬ 
sent  les  ecchymoses  et  vont  se  perdre  sur  leurs  limites  ;  ailleurs  c’est 
un  simple  ponctué  couleur  de  rouille,  sans  disposition  vasculaire. 

En  séparant  ces  fausses  membranes  de  la  séreuse  qu’elles  revêtent , 
on  rompt  un  grand  nombre  de  petits  Iraclus  vasculaires  qui  les  unis¬ 
saient  l’une  à  l’autre,  et  allaient  sans  doute  se  continuer  avec  la  cou¬ 
che  vasculaire  sous-arachnoïdienne,  injectée  dans  certains  points. 

L’arachnoïde  est  ramollie  et  se  détache  avec  facilité  de  la  dure-mère  ; 
dans  certaines  places  même,  elle  s’enlève  avec  les  fausses  membranes 
qui  la  tapissent.  Outre  celles-ci,  j’ai  trouvé  dans  sa  cavité  un  petit  corps 
d’un  blanc  mat,  d’une  consistance  molle,  qui  ressemble  assez  bien  à  de 
l’albumine  coagulée. 

Dans  la  faux  du  cerveau,  existe  une  petite  concrétion,  du  volume  d’un 
grain  de  chènevis,  ayant  la  couleur  et  la  consistance  de  l’émail  den¬ 
taire. 

Une  énorme  quantité  de  sérosité  est  infiltrée  dans  les  mailles  de  la 
pie-mère. 

Thorax.  La  cavité  gauche  des  plèvres  contient  au  moins  une  pinte 
de  sérosité  cilrine  transparente.  Le  poumon  est  refoulé  en  dedans  et  en 
avant;  des  adhérences  nombreuses  l’unissenl  à  la  paroi  postérieure  du 
thorax  :  elles  sont  infiltrées  de  sérosité. 

A  droite,  des  adhérences  semblables  existent  en  avant  et  eii  arrière  ; 
l’infiltration  séreuse  dont  elles  sont  le  siège  dans  ce  dernier  lieu  leur 
donne  un  aspect  gélaliniforme. 

Le  sommet  des  deux  poumons  renferme  des  tubercules  dont  le  vo¬ 
lume  varie  depuis  celui  d’un  grain  de  chènevis  jusqu’à  celui  d’un  pois; 
ils  sont  constitués  par  une  matière  moitié  caséeuse,  moitié  crétacée, 
renfermée  dans  un  kyste  cartilagineux  entouré  d’un  tissu  pulmonaire 
induré  et  infiltré  de  matière  noire.  Le  kyste  lui-même  est  coloré  en 
noir. 

Les  poumons  sont  sains  dans  le  reste  de  leur  étendue. 

Cœur.  Le  péricarde  renferme  un  liquide  trouble,  jaunâtre,  mêlé  de 
flocons  albumineux  ;  la  surface  du  cœur  offre  un  aspect  chagriné,  dù  à 
la  présence  d’une  fausse  membrane  mince  et  rugueuse;  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-séreux  est  rouge  et  injecté;  au  niveau  de  l’oreillette  droite, 
la  fausse  membrane  présente  un  pointillé  d’un  rouge  très-vif.  Le  cœur 
est  très-volumineux;  le  ventricule  gauche  est  hypertrophié  ;  les  parois 
du  ventricule  droit  sont  épaissies ,  en  même  temps  que  la  cavité  est 
agrandie. 

L’oreillette  droite  offre  des  dimensions  considérables;  les  cavités  du 
cœur  renferment  des  caillots  denses,  fibrineux ,  d’un  blanc  rosé,  et  des 
caillots  noirs  gélaliniformes. 

Les  valvules  auriculo-venlriculaires  sont  épaissies  et  renferment  des 
noyaux  cartilagineux. 
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Utérus.  Son  col  est  oblitéré;  ses  parois  sont,  dans  l’épaisseur  de  3  à 
4  lignes,,  infiltrées  d’un  sang  noir. 

Ovaires.  Celui  du  côté  droit  renferme  un  kyste  séreux,  lisse  à  sa  face 
interne;  ses  parois  fibreuses  renferment  deux  tubercules  jaunes  à  l'état 
de  crudité. 

Rarement  blanehes  et  analogues  aux  toiles  aponévrotiques ,  les 
néomembranes  delà  dure-mère  sont  plus  communément  parsemées 
de  taches  violacées,  vineuses  ou  brunâtres,  souvent  rouillées  et  quel¬ 
quefois  jaunâtres,  en  général  plus  abondantes  vers  le  centre  qu’à 
la  périphérie.  Ces  productions  sont  plus  épaisses  à  leur  partie 
centrale  qu’à  leurs  parties  périphériques;  celles-ci,  ordinaire¬ 
ment  très-minces ,  quoique  souvent  parcourues  par  de  nombreux 
vaisseaux,  se  perdent  insensiblement  à  la  surface  de  la  dure-mère. 
Ce  fait,  qui  peut  rendre  compte  de  la  confusion  fréquente  des 
néomembranes  avec  le  feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde ,  trouve 
son  explication  dans  la  superposition  habituelle  de  plusieurs  feuil¬ 
lets  membraneux  dans  les  premiers  points,  tandis  que  dans  les  der¬ 
niers  il  n’existe  d’ordinaire  qu’une  simple  lame  de  peu  d’épaisseur. 

Cette  particularité  explique  encore  la  disposition  que  prennent 
ordinairement  les  épanchements  de  sang  ou  de  sérosité  dans  l’é¬ 
paisseur  des  fausses  membranes.  Ces  liquides  en  effet  se  déversent 
le  plus  souvent  entre  les  feuillets  de  la  néomembrane,  et  ainsi  iis  se 
trouvent  contenus  dans  un  dédoublement  qui  leur  forme  un  sac 
sans  ouverture,  appliqué  à  la  dure-mère  par  l’une  de  ses  faces,  et 
continué  sur  ses  bords  avec  une  portion  membraneuse  souvent  peu 
épaisse  et  parfois  étendue,  qui  occupe  la  périphérie  du  néoplasme. 
Adhérentes  à  l’aide  de  fins  tractus  de  tissu  conjonctif  et  de  quel¬ 
ques  vaisseaux,  les  néomembranes,  dans  ces  conditions,  se  séparent 
de  la  dure-mère  en  même  temps  que  leur  contenu.  C’est  en  général 
au  niveau  du  kyste  que  l’adhérence  est  moindre,  et  dans  quelques 
cas  le  décollement  est  tellement  facile  qu’il  peut  s’opérer  spontané¬ 
ment.  On  a  trouvé  libres  et  flottants  dans  la  cavité  de  l’arach¬ 
noïde  des  sacs  hématiques  ou  séreux  (1),  et  parfois  de  simples 
fausses  membranes ,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  l’observation  sui¬ 
vante. 


(1)  Dans  le  fait  rapporté  par  M.  Griesinger,  le  malade  accusait  la  sensation 
d’un  corps  roulant  dans  l’intérieur  de  la  boite  crânienne. 
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Ons.  III  (communiquée  par  M.  le  Dr  Gueneau  de  Mussy  ).  —  Tremble¬ 
ment  général,  fièvre,  délire,  symptômes  de  pneumonie  ;  mort.  Deux 
fausses  membranes  libres  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  et  appliquées  sur 
son  feuillet  viscéral.  —  Le  19  février  1S36,  entre  à  l’infirmerie  de  la 
Salpétrière  une  femme  de  64  ans,  sèche  et  maigre.  Elle  habite  l’hospice 
depuis  onze  ans;  son  intelligence  est  peu  développée,  et  ce  n’est 
qu’avec  peine  qu’on  peut  obtenir  quelques  renseignements  sur  les  cir¬ 
constances  qui  ont  précédé  sa  maladie  actuelle.  Il  résulterait  cepen¬ 
dant  de  ce  qu’elle  avance  qu’à  l’époque  de  son  âge  critique,  elle  fut 
prise  tout  à  coup  d’un  tremblement  général  qui  ne  l’a  pas  complètement 
quittée  depuis,  mais  qui,  de  temps  à  autre,  devient  plus  marqué,  et  la 
force  alors  de  s’arrêter. 

Examen.  Les  pommettes  sont  colorées;  la  voix  faible,  tremblante; 
les  yeux  brillants,  les  pupilles  dilatées,  le  pouls  fréquent ,  la  peau 
chaude, la  langue  sèche.  La  malade  est  couchée  sur  le  dos;  mais,  si 
elle  vient  à  s’asseoir,  toute  la  partie  supérieure  du  corps  est  dans  une 
agilation  continuelle,  la  tète  tremble,  les  membres  supérieurs  sont  pris 
de  secousses  convulsives. 

Le  20.  Aucune  lésion  appréciable  des  organes  thoraciques  ou  abdo¬ 
minaux,  léger  délire  nocturne. 

M.  Prus  diagnostique  une  affection  des  méninges,  et  prescrit  12  sang¬ 
sues  derrière  les  oreilles. 

Le  22.  Loquacité;  la  malade  affirme  n’éprouver  aucune  douleur. 

Le  23.  Le  pouls  est  fort,  pneumonie  probable.  Une  saignée  est  pra¬ 
tiquée;  le  sang  présente  une  couenne  inflammatoire  très-prononcée. 

Le  24.  Emission  involontaire  des  urines,  pouls  faible. 

Mort  le  soir. 

Autopsie.  —  Tète.  La  dure-mère  incisée,  il  s’écoule  aussitôt  une  quan¬ 
tité  de  sérosité  sanguinolente  qu’on  peut  évaluer  à  une  ou  deux  cuil¬ 
lerées;  le  feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde  n’offre  aucune  altération 
appréciable,  mais  la  surface  du  cerveau  est  revêtue  de  deux  pseudo- 
membranes  qui  s’étendent  sur  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  la 
convexité  des  deux  hémisphères. 

Ces  fausses  membranes,  d’une  couleur  rosée  et  demi-lransparentes, 
sont  parsemées  de  plaques  rouges,  dont  quelques-unes  égalent  à  peine 
en  étendue  la  tête  d’une  épingle,  d’autres  ont  plusieurs  millimètres  de 
diamètre.  Ces  plaques  sont  dues  à  de  petits  caillots  sanguins  déposés 
dans  l’épaisseur  des  membranes  ;  autour  de  ces  caillots ,  légèrement 
saillants,  le  sang  est  élendû  en  couches  minces. 

Renfermées  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde,  ces  fausses  membranes  y 
sont  parfaitement  libres  et  simplement  appliquées  sur  le  feuillet  vis¬ 
céral,  qui  parait  sain  au-dessous  d’elles. 

Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  injectés,  et  les  mailles  de  celle 
membrane  sont  infiltrées  d’une  sérosité  abondante  qui  soulève  l’arach¬ 
noïde. 

Le  cerveau  n’a  rien  présenté  de  remarquable. 
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Thorax.  Le  tissu  du  cœur  est  d’une  grande  friabilité. 

Poumons.  Adhérences  de  fausses  membranes  nombreuses  dans  les 
cavilés  des  plèvres ,  hépatisation  grise  du  lobe  supérieur  du  poumon 
gauche,  œdème  dans  le  lobe  inférieur  et  dans  le  poumon  droit. 

Les  autres  organes  ne  sont  pas  altérés. 

D.  Des  épanchements  sanguins  ou  séreux  qui  se  forment 
dans  l'épaisseur  des  néomembranes  de  la  dure-mère.  Le  sang 
est  le  liquide  qui  s’épanche  le  plus  ordinairement  dans  l’épaisseur 
des  néoplasmes  de  la  pachyméningite  ;  rare  dans  ceux  de  ces  pro¬ 
duits  qui  possèdent  peu  on  pas  de  vaisseaux,  l’épanchement  san¬ 
guin  existe  en  général  plus  ou  moins  abondamment  dans  ceux  qui 
sont  manifestement  vasculaires.  Si,  dans  quelques  cas,  il  se  pré¬ 
sente  sous  forme  d’une  simple  tache  ecchymolique ,  on  le  voit,  dans 
d’autres  circonstances, -former  des  tumeurs  volumineuses  ;  sa  quan¬ 
tité  varie  depuis  quelques  grammes  jusqu’à  plusieurs  centaines  de 
grammes.  Il  est  ordinairement  plus  abondant  chez  le  jeune  enfant, 
dont  les  fontanelles  ne  sont  pas  encore  ossifiées,  que  chez  l’adulte. 
Chez  ce  dernier,  son  poids  ne  dépasse  guère  30  ou  60  grammes  ; 
tantôt  rouge  ou  noirâtre,  homogène,  le  sang  déposé  entre  les 
feuillets  néomembraneux  a  tous  les  caractères  du  sang  récemment 
sorti  des  vaisseaux  ;  tantôt ,  sous  forme  d’un  magma  bourbeux  ou 
cl’un  liquide  plus  ou  moins  séreux,  il  offre  des  teintes  qui  varient 
avec  le  degré  de  l’altération  qu’il  a  subie.  Dans  les  cas  où  cette 
altération  est  avancée,  le  sang  a  le  plus  souvent  une  couleur  cho¬ 
colat. 

Les  modifications  des  globules  sanguins  ne  diffèrent  pas  ici  de 
celles  qui  s’observent  toutes  les  fois  que  ces  globules  infiltrent  les 
tissus;  la  matière  colorante  se  sépare  de  la  globuline,  et  tandis 
que  celle-ci  forme  de  petites  sphères  incolores  et  granuleuses,  celle- 
là  se  précipite  sous  forme  de  grains  amorphesou  polyédriques,  sus¬ 
ceptibles  de  cristalliser  dans  quelques  cas.  Ces  différents  éléments 
sont  la  cause  de  la  coloration  souvent  variable  des  néomembrancs 
et  de  leur  contenu. 

Le  sang  épanché  au  sein  des  nêomembranes  forme  en  général 
plusieurs  foyers  dans  lesquels  ce  liquide  présente  ordinairement 
des  degrés  divers  d’altération.  Quand  il  n’existe  qu’une  seule  poche 
kystique ,  on  peut  encore  parfois  constater  que  la  désorganisation 
du  liquide  sanguin  n’est  pas  toujours  égale  dans  tous  les  points  de 
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cette  poche,  et  par  conséquent  il  faut  bien  admettre  que  dans  tous 
ces  cas  l’épanchement  sanguin  a  été  graduel  et  progressif.  Cette 
particularité  anatomique,  dont  nous  rapportons  un  exemple,  nous 
rend  compte  des  différences  symptomatiques  que  nous  verrons 
exister  suivant  que  l’épanchement  sanguin  aura  été  rapide,  subit, 
ou  lent  et  graduel. 

Obs.  IV.  —  Céphalée,  vertiges,  étourdissements,  léger  trouble  des  facultés 
intellectuelles,  coma  et  mort  rapide  ;  néomembrane  tapissant  presque  toute 
l’étendue  de  la  surface  interne  de  la  dure-mère,  la  base  exceptée  ;  faible 
épanchement  sanguin  de  date  déjà  ancienne,  caillot  plus  récent  dans  l’é¬ 
paisseur  de  la  néomembrane  du  côté  droit.  —  La  nommée  Plimant,  âgée 
de  66  ans,  entre,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  se  plaignant  de  céphalalgie,  de 
vertiges  et  d’étourdissements  ;  sa  mémoire  est  affaiblie,  ses  facultés  in¬ 
tellectuelles  obtuses  ;  elle  peut  toutefois ,  durant  les  premiers  jours  qui 
suivent  son  entrée,  se  lever,  marcher  et  se  promener  dans  la  salle;  elle 
n’a  ni  paralysie  ni  contracture;  ses  urines  sont  albumineuses.  Tout  à 
coup  elle  tombe  dans  le  coma  et  meurt  en  moins  de  quarante-huit  heu¬ 
res,  le  6  juin  1860,  sept  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital. 

Autopsie.  Les  os  du  crâne  sont  détachés  de  la  dure-mère ,  une  inci¬ 
sion  est  faite  à  cette  dernière  de  chaque  côté  de  la  faux  du  cerveau,  et 
alors  on  constate  que  sa  surface  interne  du  côté  gauche  est  tapissée 
dans  toute  son  étendue,  la  base  exceptée,  par  une  néomembrane  épaisse 
et  très-adhérente ,  parsemée  de  points  nombreux  rougeâtres,  ecchymo- 
liques,  et  parcourue  de  vaisseaux  visibles  à.l’œil  nu.  Le  feuillet  viscéral 
correspondant  de  l’arachnoïde  est  injecté,  mais  sans  adhérence  avec  la 
nouvelle  formation  ;  l’hémisphère  cérébral  n’est  pas  déprimé. 

A  droite  il  existe  une  membrane  de  môme  ordre  et  de  même  siège, 
avec  celle  différence  toutefois  qu’elle  est  un  peu  plus  étendue  et  plus 
ancienne.  Au  niveau  du  lobe  moyen,  celte  dernière  offre  un  dédouble¬ 
ment  en  forme  de  sac,  d’où  s’échappe  un  liquide  légèrement  brunâtre 
dans  lequel  les  globules  sanguins  sont  très-altérés,  et,  de  plus,  un  cail¬ 
lot  sanguin  volumineux,  noir,  et  de  date  toute  récente;  des  deux  feuillets 
de  cette  poche,  qui  a  le  volume  d’un  œuf  aplati,  celui  qui  est  accolé  à 
la  dure-mère  est  beaucoup  plus  épais  que  l’autre,  qui,  malgré  son  con¬ 
tact  avec  l’arachnoïde  viscérale,  ne  lui  adhère  cependant  pas.  Celui-ci 
est  transparent  et  permet  d’apercevoir  le  contenu  de  la  poche.  Dans 
l’angle  de  dédoublement,  la  membrane  est  brunâtre  etcontient  de  nom- 
breuxgrains  d'hématosine.  Al’examen  microscopique,  on  constate  que 
les  membranes  de  nouvelle  formation  sont  formées  par  une  trame  de 
tissu  conjonctif  et  de  nombreux  capillaires. 

La  portion  du  cerveau  qui  correspond  au  kyste  hémorrhagique  se 
trouve  fortement  déprimée;  les  circonvolutions  ne  sont  pas  altérées, 
mais  les  membranes  qui  les  recouvrent  sont  injectées  et  adhérentes 
éntre  elles. 

XX. 
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le  cœur  et  les  vaisseaux  sont  saiiis. 

Infiltration  œdémateuse  dés  deux  poumons. 

Le  rein  droit  est  atrophié  et  granulé  à  sa  surface  ;  le  gauehé  a  éoh- 
servé  un  volume  assez  normal,  il  est  moins  altéré  que  le  précédent; 
les  cellules  épithéliales  sont  en  grande  partie  granuleuses;  quelques- 
unes  éoilliënnëht  des  granulations  graisseuses ,  Une  substance  fibroïde 
se  trouve  interposée  entre  les  différents  éléments  dè  la  substance  cor¬ 
ticale.  Le  foie  a  son  volume  normal ,  mais  il  est  ferme ,  jaunâtre,  in¬ 
duré;  sur  quelques  points,  on  rencontre  la  même  infiltration  de  sub¬ 
stance  fibroïde  qui  existait  déjà  dans  les  reins;  les  cellules  hépatiques 
renferment  Une  plus  grande  quantité  de  graisse.  La  rate  et  les  autres 
organes  sont  intacts. 

Le  sang,  qui  le  plüs  souvent,  comme  nous  venons  de  le  voir,  se 
rencontre  entre  les  diverses  couches  lamelleuses  des  néomembra¬ 
nes,  s’épanche  encore  parfois  entre  la  dure-mère  et  le  produit 
membraneux,  ou  même  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde.  Ce  liquide, 
dans  le  premier  cas,  h’est  plus  contenu  dans  uh  sac,  et  lorsqu’on  a 
décollé  la  fauSse  membrane,  ii  s’échappe  immédiatement;  dans  ie 
second  cas,  c’est  en  général  après  avoir  rompu  le  feuillet  membra¬ 
neux  qui  le.  retenait  primitivement)  que  le  Sang  s’est  déversé 
dans  ia  cavité  arachnoïdienne  (l)i  Cette  dernière  circonstance 
nous  fait  comprendre  l’importahce  d’iUspecter  avec  soin  la  dure- 
mère,  lorsqu’il  existe  une  hémorrhagie  non  enkystée  cle  la 
cavité  arachnoïdienne,  puisqu’on  peut  ainsi  trouver  à  la  surface 
de  cette  membrane  la  véritable  source  du  sang  épanché.  Nous  sa¬ 
vons  qu’il  est  assez  rare  qué  les  nëdmembraneS  dè  la  dure-mère 
he  Soient  pas,  après  uh  Certain  temps,  parsemées  de  taches  eCCliy- 
irtotiques  ou  le  Siégé  d’épàiicheménts  sanguins.  Ôr  ce  que  l’on  con¬ 
sisté  fréquemment,  c’est  un  défaut  de  corrélation  entre  le  produit 
membraneux  et  son  contenu;  ou,  en  d’autres  termes,  c’est  un 
caillot  de  date  récente,  au  sein  d’une  membrane  depuis  longtemps 
existante.  Ce  fait,  en  complet  désaccord  avec  là  théorie  qui  regarde 
le  développement  de  là  fausse  membrane  comme  une  conséquence 
dé  l'ëxlialâtion  sanguine ,  est  au  contraire  entièrement  conforme 
à  notre  manière  de  voir.  Yoici  un  cas  dans  lequel  cette  disposition 
se  rencontre  : 


Obs.  V.  —  Malaise >  céphalalgie >  étouixlissemehts)  vertiges',  chûtes,  perte 


(1)  Cette  disposition  existait  dans  l’observation  rapportée  par  MM.  Charcot  et 
Vulpian  ((oc.  cil.). 
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de  èonnaissànce,  somnolence ,  coma,  contracture  des  membres  et  du  tronc; 
tïeoniembrane  doüble ,  ancienne,  accolée  à  la  face  interne  de  la  dure- 
mère,  et  renfermant  à  droite  un  caillot  sanguin  récemment  formé ,  —  Beau- 
fort,  Î7  ans,  journalier,  est  un  homme  petit  et  maigre,  duquel  on  ne 
peut  tirer  aucun  renseignement  ;  on  apprend  cependant  que  la  veille  de 
son  entrée,  il  avait  pu  sortir  et  faire  ses  courses  habituelles.  Il  tomba 
tout  à  coup  sur  la  voie  publique,  et  fut  amené  à  l’hôpital  de  la  Pitié  le 
7  mai  lëëi,  et  placé  dans  le  service  de  M.  Gendrin.  11  resta  jusqu’à  sa 
mort,  qui  arriva  huit  jours  plus  tard,  dans  un  état  de  somnoiencè  et  de 
coma  dont  il  fut  impossible  de  le  tirer. 

Je  crus  devoir  m’enquérir  de  quelques  renseignements  sur  les  anté¬ 
cédents  de  ce  malade,  et  j’appris,  de  la  propriétaire  de  son  garni,  qu’il 
était  habildellement  souffrant,  bien  qu’il  pût  sortir  chaque  jour,  Il  se 
plaignait  de  douleurs  de  tête,  dé  troubles  cérébraux  vagues,  de  verti¬ 
ges,  d’étourdissements,  d’instabilité  dans  la  marche.  Durant  le  mois 
qui  a  ppêcêdé  son  entrée  à  l’hôpital,  il  serait  tombé  de  son  lit.  En  der¬ 
nier  lieu,  il  marchait  courbé.  11  avait  autrefois  contracté  l'habitude  de 
boire  de  l’eau-de-vie. 

Du  7  au  10  mai,  ce  malade  reste  étendu  sur  le  dos  ;  la  langue  est  sèche, 
le  pouls  peu  fréquent,  la  peau  à  peine  chaude.  Abolition  des  facultés 
intellectuelles ,  réponse  aux  questions,  somnolence;  contracture  des 
membres,  plus  prononcée  toutefois  aux  membres  supérieurs,;  surtout  à 
gauche,  bans  la  poitrine,  on  entend  quelques  râles  muqueux;  absence 
de  matité.  —  Révulsifs. 

Le  16.  Le  malade  parait  s’éveiller  un  peu,  il  est  toujours  sans  parole  ; 
la  contracture  persiste  ;  l’expulsion  des  matières  fécales  est  involon¬ 
taire;  fièvre. 

12  mai.  Goma;  la  contracture  est  plus  marquée;  roideur  dit  tronc; 
la  langue,  qui  s’élail  humectée,  se  sèche  de  nouveau;  la  fièvre  persiste. 
Cét  état  côntintlé,  ët  la  mort  arrive  le  15. 

ÀûltipHê:  Après  avoir  ehlèvé  le  crâné,  oh  aperçoit,  à  dlô’itè1,-  ü'rië  co¬ 
loration  tiolacéë  de  la  dure-mère,  tjtli  eSl  saillante  èh  ce  poifif.' Celle 
membrane  incisée  ;  on  constate  à  sa  face  interne*;  vers,  son  liei*s- anté¬ 
rieur,  tout  près  de  la  faux  du  cerveau,  une  tumeur  qui  a  presque  le 
volume  du  poing.  Livide  et  aplatie,  celte  tumeur  liquide  répond,  d’une 
part,  à  là  dure-mère  ët  lui  adhère,  d’autre  part,  à  la  face  externe  et 
sifpêfiëure  de  Phémisplière,  ijü’ctlë  déprimé  asséz  îortémént,  ei  avec 
laquelle  elle  est  êii  simple  ëtintacl  et  sans  la  moindre  adhéledcé:  Êlie 
renfermé  uh  coagulüm  récent,  noir,  mi-partie  fibrinetix,  et  du  sang 
liquide.  Il  est  facile  de  reconnaître  que  ce  caillot  se  trouve  contenu 
dans  l’épaisseur  d’une  néomembrane  très-épaisse  et  dédoublée  vers  sa 
partie  centrale,  mais  simple  vers  sa  périphérie.  En  effet,  on  peut  voir 
lëâ  limite^  de  celle  néomembrane  ;  stih  déèrillemelii  dé  if  shrfacë  iti- 
tërtlë  de  la  düt^rhêre  s’opère  avëë  la  plus  gféiUtië  facilité,  et  laiSsé  à 
celte  del’rtière  une  surface  parfaitement  lisse.  L’épaisseur,  la  résistance,- 
la  coloration  un  peu  jaunâtre  de  celle  membrane,  indiquent  suffisam- 
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ment  son  ancienneté.  A  l’examen  microscopique,  elle  est  constituée  par 
une  substance  fibroïde  avec  noyaux  allongés,  elliptiqués  ou  ovoïdes, 
des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  et  de  tissu  élastique,  de  nombreux  vais¬ 
seaux  capillaires  très-gros  et  remplis  de  sang ,  des  granulations  molé¬ 
culaires,  des  grains  d’hémalosine  et  des  cristaux  d’hématoïdine  exces¬ 
sivement  petits. 

La  surface  interne  de  la  dure-mère,  du  côté  opposé,  est  tapissée  d’une 
néomembrane  également  facile  à  décoller,  mais  ne  renfermant  pas  de 
sang  épanché. 

L’arachnoïde  et  la  pie-mère  sont  le  siège  d’une  vascularisation  très- 
marquée,  surtout  au  niveau  de  la  tumeur  sanguine.  L’hémisphère,  dé¬ 
primé,  est  resté  ferme.  Les  vaisseaux  de  la  base  de  l’encéphale  sont 
altérés;  leurs  parois  sont  jaunes,  épaissies  sur  plusieurs  points.  Les 
ventricules,  dilatés,  renferment  une  plus  grande  quantité  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

Le  ventricule  du  cœur  gauche  est  dilaté,  ses  valvules  sont  épaissies 
à  léur  base;  l’organe  tout  entier  est  recouvert  d’une  couche  graisseuse. 
A  là  surface  interne  de  l’aorte,  il  existe  plusieurs  plaques  jaunes  athé¬ 
romateuses. 

Dans  le"  lobe  inférieur  droit  du  poumon,  on  constate  plusieurs  noyaux 
de  pneumonie  suppurée  (pneumonie  lobulaire)  avec  congestion  œdéma¬ 
teuse  à  leur  voisinage. 

Sous  la  tunique  fibreuse  du  foie,  existe  un  caillot  hémorrhagique  du 
volume  d’une  noisette,  qui  s’enfonce  dans  le  parenchyme  de  l’organe  ; 
ce  caillot  n’est  'peut-être  que  la  conséquence  d’une  production  néo¬ 
membraneuse. 

La  rate  et  les  reins  sont  intacts. 

Les  détails  de  cette  observation  établissent  nettement  la  préexis¬ 
tence  de  la  fausse  membrane  dans  les  cas  d’hémorrhagie  méningée. 
En  effet,  le  malade  présente  pendant  un  certain  temps  des  troubles 
cérébraux  vagues ,  il  a  de  la  céphalalgie,  des  vertiges;  puis  tout  à 
coup  il  tombe,  perd  connaissance,  et  reste  dans  un  état  d’assoupis¬ 
sement  et  de  coma  qui  persiste  jusqu’à  la  mort.  A  Vautopsie,  on 
trouve  dans  l’épaisseur  d’une  membrane  déjà  ancienne,  et  dont  les 
vaisseaux  sont  en  voie  d’altération,  un  caillot  récent,  qui  parait 
remonter  tout  au  plus  à  l’origine  des  derniers  accidents. 

Le  sang  n’est  pas  le  seul  liquide  que  puissent  contenir  les  néo- 
membranes  de  la  dure-mère ,  et  souvent  on  a  trouvé  dans  ces  for¬ 
mations  une  sérosité  sanguinolente  ou  simplement  transparente  et 
plus  ou  moins  jaunâtre.  En  général,  les  exsudations  séreuses  sont 
abondantes  et  se  rencontrent  plus  particulièrement  chez  les  enfants 
et  les  aliénés  atteints  de  paralysie  générale;  on  s’accorde  à  les  rat- 
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tacher  aujourd’hui  à  un  mouvement  fluxionnaire  ou  inflammatoire 
que  subissent  les  fausses  membranes.  Bayle ,  Legendre,  MM.  Cal- 
meil,  Basse,  et  beaucoup  d’autres  auteurs,  ont  cité  des  exemples  de 
ces  exsudations,  qui  sont  connues  sous  la  dénomination  de  kystes 
séreux  de  l’arachnoïde  (1).  Nous  avons  eu  nous-même  l’occasion  de 
constater  cette  lésion  à  l’autopsie  d’une  femme  atteinte  de  pellagre 
( [Bul .  Soc.  de  biol.,  1860). 

Siège.  Les  néomembranes  de  la  dure-mère  sont  ordinairement 
appendues  à  la  voûte  crânienne,  il  est  rare  de  les  rencontrer  sié¬ 
geant  à  la  base  du  crâne;  ce  siège  habituel  est  évidemment  peu 
favorable  à  la  doctrine  qui  considère  l’exhalation  sanguine  ou  sé¬ 
reuse  comme  le  fait  primitif. 

Adhérentes  d’une  part  à  la  dure  -  mère ,  les  néomembranes 
comme  les  kystes  sont ,  d’autre  part ,  en  rapport  avec  la  face  con¬ 
vexe  des  hémisphères ,  qu’ils  dépriment  plus  ou  moins.  Malgré  un 
contact  incessant  avec  le  feuillet  a  rachnoïdal ,  on  voit  très-rarement 
ce  feuillet  adhérer  à  ces  productions  pathologiques.  Circonscrites, 
les  néomembranes  de  la  dure-mère  existent  de  préférence  au  ni¬ 
veau  des  divisions  de  l’artère  méningée  moyenne  ;  plus  étendues, 


(1)  Nous  ne  pensons  pas  que  ces  kystes  aient  jamais  été  signalés  chez  les  ani¬ 
maux  ,  et  ainsi  nous  croyons  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  connaître  ici 
la  note  que  nous  a  transmise  M.  le  Dr  Vulpian  ,  sur  un  kyste  séreux  développé 
dans  l’épaisseur  d’une  néomembrane  de  la  dure-mère  chez  un  renard. 

Néomembrane ,  kyste  séreux  chez  un  renard.  Chez  cet  animal ,  aussi¬ 
tôt  après  l’ablation  de  la  voûte  crânienne ,  on  reconnaît  qu’il  y  a  sous  la  dure- 
mère  ,  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  cerveau,  des  deux  côtés ,  une  accu¬ 
mulation  liquide ,  circonscrite,  quoique  assez  étendue,  et  ne  pouvant  pas  être  re¬ 
poussée  par  la  pression.  Une  incision  faite  à  la  dure-mère  met  à  nu  cette  collec¬ 
tion  liquide,  qui  s’écoule  aussitôt  :  le  liquide  est  tout  â  fait  transparent.  11  était 
contenu  dans  une  poche ,  dont  la  paroi  supérieure  était  la  dure-mère ,  et  dont 
la  paroi  inférieure  est  constituée  par  un  feuillet  membraneux,  résistant,  blan¬ 
châtre,  demi-transparent ,  lisse  ,  plus  mince  que  la  dure-mère  ,  et  ressemblant 
â  une  lame  que  l’on  aurait  détachée  de  la  dure-mère  par  une  dissection  minu¬ 
tieuse.  Il  n’y  a  pas  de  vascularisation  exagérée  :  on  n’a  malheureusement  pas 
examiné  cette  membrane  à  l’aide  du  microscope ,  et  l’on  ne  peut  rien  dire  de  la 
quantité  et  du  volume  des  vaisseaux  qui  devaient  la  parcourir;  tous  les  carac¬ 
tères  ,  â  l’œil  nu  ,  indiquaient  que  cette  membrane  était  fortement  organisée.  11 
y  a,  â  ce  niveau,  une  dépression  très-prononcée  sur  les  deux  hémisphères  céré¬ 
braux.  La  dure-mère  qui  revêt  le  cervelet  forme  aussi  la  paroi  extérieure  d’une 
autre  collection  liquide ,  tout  à  fait  semblable  sous  tous  les  rapports  ,  et  limitée 
par  conséquent  par  un  feuillet  membraneux  pareil  â  celui  qui  a  été  décrit  plus 
haut.  Le  lobe  médiau  du  cervelet  est  déprimé;  le  liquideétail  fortcmentalbumineux. 
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c’est  encore  en  ce  même  point,  quj  est  d’ailleurs  Je  siège  de  Jeup 
plus  grande  épaisseur,  quelles  paraissent  avoir  leur  origine,  et  il 
semble  que  de  ce  point  elles  se  répandent  peu  à  peu  au  loin  par 
un  accroissement  successif  et  graduel.  Elles  tapissent  parfois  toute 
la  face  interne  çle  la  dure-mère ,  à  l’exçeptipn  de  la  portion  de  cette 
membrane  qui  repose  sur  la  base  du  crâne  et  de  la  tente  du  cerve¬ 
let;  tantôt  limitées  à  un  seul  côté,  elle?  occupent  d’autres  fois  les 
deux  moitiés  de  la  cavité  crânienne. 

Quant  aux  épanchements  de  sang  ou  de  sérosité,  leur  siège  est 
en  général  la  partie  antérieure  pu  moyenne  de  la  voûte  crânienne, 
■au  niveau  de  la  plus  grande  épaisseur  des  néomembranes.  Ce  fait 
n’est  pas  sans  importance  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie, 
et  peut-être  rend-il  compte  de  l’embarras  ou  de  la  perte  de  la  pa¬ 
role  qui  s’observe  fréquemment  en  pareil  cas. 

(  La  suite  ctu  prochain  numéro .) 


SN'OTE  SUR  UES  MALADIES  DE  b’OS  HYOÏDE, 

Par  le  D'  G.-».  Gïffiffl,  de  Londres  (1). 

On  croit  assez  généralement  que  l’os  hyoïde ,  grâce  à  ses  petites 
dimensions  e’t  à  la  protection  que  lui  fournissent  les  partie^  voi¬ 
sines  ,  est  à  l’abri  de  toutes  les  maladies  ou  au  moins  de  la  plupart 
des  états  morbides,  et  qu’il  échappe  même  à  l’influence  des  vices 
constitutionnels  qui  retentissent  le  plus  volontiers  dans  les  antres 
parties  du  squelette.  La  mobilité  extrême  de  la  langue,  qui  est 
sans  cesse  mise  en  jeu  dans  l’exercice  de  la  parole  et  de  la  dégluti¬ 
tion,  loin  de  prédisposer  l’os  qui  lui  sert  de  support  â  des  altérations 
morbides  ou  à  des  insultes  mécaniques,  serait  au  contraire  pour  lai 
un  élément  de  protection  et  de  sécurité.  Dans  les  traités  de  patho¬ 
logie  soit  médicale,  soit  chirurgicale,  les  maladies  de  l’os  hyoïde 
sont  passées  sous  silenoe  ;  c’est  à  peine  ai.,  dans  quelques-uns ,  on 
trouve  une  description  écourtée  ou  une  simple  mention  de  ses  frac¬ 
tures.  Dans  les  vertébrés  des  ordres  inférieurs,  cet  os,  attaché  an 


Cl)  Extrait  du  London  medical  review. 
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reste  du  squelette  par  des  pièces  osseuses,  forme  un  appareil  très- 
compliqué,  dont  personne  ne  conteste  l’importance;  chez  l’iiomme, 
au  contraire,  on  le  regarde  comme  une  pièce  assez  indifférente,  et 
oq  n’en  fait  l’objet  d’aucune  considération  spéciale, 

Il  ne  devrait  pas  en  être  ainsi  ;  car  l’os  hyoïde  joue,  dans  l’écono¬ 
mie  humaine,  un  rôle  important,  tant  au  point  de  vue  de  l’exer¬ 
cice  de  la  parole,  que  comme  pièce  de  support  intermédiaire  entre 
la  langue  et  le  larynx. 

Il  peut  être  atteint  par  diverses  maladies  ou  lésions  traumati¬ 
ques,  qui  sont,  à  la  vérité,  assez  rares,  mais  qui  n’en  ont  pas  moins 
une  grande  importance,  dont  le  diagnostic  est  souvent  fort  délicat, 
et  dont  le  traitement  exige  des  soins  attentifs. 

Il  m’a  semblé  en  conséquence  qu’il  ne  serait  pas  sans  utilité  d’é¬ 
crire,  pour  la  première  fois,  l’histoire  des  maladies,  des  déplace¬ 
ments  et  des  lésions  traumatiques  de  l’os  hyoïde.  Je  n’aurais  du 
reste  pas  entrepris  de  traiter  ce  sujet,  si  je  ne  l’avais  étudié  d’une 
manière  spéciale  depuis  plusieurs  années,  de  même  que  les  autres 
affections  du  cou. 

Il  ressortira,  je  l’espère,  de  ce  travail,  qu’il  y  a  un  grand  nombre 
de  symptômes  morbides  que  les  malades  rapportent,  d’après  leurs 
sensations  subjectives,  à  la  gorge,  et  que  l’on  met  sur  le  compte 
d’une  affection  du  larynx,  alors  qu’à  l’autopsie,  on  reconnaît  l’in¬ 
tégrité  parfaite  de  cet  organe.  Dans  ces  cas,  une  dissection  plus  at¬ 
tentive  aurait  fait  trouver  une  affection  des  cornes  de  l’os  hyoïde , 
et  révélé  ainsi  l’origine  des  symptômes  observés  pendant  la  vie. 
L’attention  étant  une  fois  fixée  sur  ce  point,  on  arrivera  à  avoir  une 
.connaissance  plus  exacte  de  certaines  affections  obscures  de  la 
gorge,  et,  par  suite,  à  en  diriger  le  traitement  d’après  des  données 
plus  rationnelles. 

Je  chercherai  également  à  mettre  en  évidence  l’influence  qu’exer¬ 
cent  sur  le  larynx  et  l’os  hyoïde  les  diverses  affections  des  parties 
voisines. 

J’adopterai  pour  cette  étude  les  divisions  suivantes  : 

Maladies. —  1.  Inflammation  et  ses  suites,  telles  que  nécrose  ou 
expulsion  de  l’os.  —-2.  Abcès  sous-hyoïdiens.  —  3.  Inflammation  et 
abcès  de  la  bourse  thyro-hyoïdienne.  — >  4.  Kystes  thyro-hyoïdiens. 
—  5.  Tumeurs  osseuses  de  l’hyoïde.  —  6.  Tumeurs  développées 
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dans  le  périoste  hyoïdien— 7.  Éburnation  de  l’os  hyoïde.  —  8.  Ma¬ 
ladies  des  articulations  thyro-hyoïdiennes.  —  a.  Relâchement  des 
ligaments,  donnant  lieu  à  des  dislocations.  —  b.  Hydarthrose.  — 
c.  Ankylosé.  —  d.  Rupture  spontanée  des  ligaments.  — ■  9.  Dépla¬ 
cement  de  l’os  hyoïde  en  totalité.  — ■  10.  Maladies  de  l’os  hyoïde  ou 
de  son  périoste,  dues  à  la  propagation  d’une  affection  des  parties 
voisines,  telles  que  la  langue.  — 11.  Névralgie  hyoïdienne. 

Traumatismes.  —  1.  Fractures  de  l’os  hyoïde.  —  ».  Fractures 
par  violence  manuelle.  —  b.  Fractures  par  causes  accidentelles.  — 
c.  Fractures  par  pendaison.  —  2.  Lacération  des  parties  molles  en 
connexion  avec  l’os  hyoïde.  —  3.  Plaies  de  l’os  hyoïde. 

(Nous  détachons  de  ce  travail  les  chapitres  les  plus  importants, 
à  savoir  :  ceux  relatifs  à  l’inflammation  et  à  ses  conséquences,  aux 
abcès  et  aux  kystes  thyro-hyoïdiens ,  aux  tumeurs  osseuses  de 
l’hyoïde  et  aux  affections  des  articulations  thyro-hyoïdiennes.) 

DE  t’iNFEAMMATlON  DE  l’OS  HYOÏDE  EX  DE  SES  SUITES 

(nécrose  et  expulsion). 

De  même  que  tous  les  os  de  l’économie ,  l’hyoïde  est  sujet  à  l’in¬ 
flammation  de  son  tissu  propre  et  de  son  revêtement  périostique- 
De  toutes  les  affections  dont  il  peut  être  atteint ,  c’est  là  une  des 
plus  fréquentes  ;  elle  peut  être  une  suite  de  la  syphilis  constitution¬ 
nelle,  de  la  scrofule,  de  la  diathèse  tuberculeuse.  Je  rapporterai 
tout  à  l’heure  quelques-uns  des  faits  qui  mettent  ce  point  d’étiolo¬ 
gie  hors  de  doute. 

Lorsque  l’affection  procède  de  la  syphilis,  l’inflammation  siège 
primitivement  dans  le  périoste.  L’os  se  trouve  alors  privé,  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable,  de  l’afflux  du  sang  artériel  ;  il 
se  mortifie.  Si  le  malade  ne  meurt  pas  asphyxié,  il  guérit  après 
l’élimination  de  l’hyoïde  tout  entier  ou  d’une  de  ses  moitiés  seule¬ 
ment. 

Une  pièce  de  ce  genre  est  conservée  dans  le  musée  du  Collège 
royal  des  chirurgiens.  C’est  la  moitié  gauche  de  l’os  hyoïde,  expec¬ 
torée  après  nécrose  et  exfoliation.  La  malade,  âgée  de  28  ans,  avait 
eu  de  la  dyspnée  pendant  quinze  jours;  la  gêne  de  la  respiration 
devint  telle ,  que  l’asphyxie  était  imminente,  et  qu’il  fallut  prati¬ 
quer  la  trachéotomie,  laquelle  produisit  un  soulagement  immédiat. 
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Treize  jours  après  l’opération,  la  malade  expectora,  dans  un  violent 
accès  de  toux,  le  séquestre  dont  il  s’agit.  Elle  recouvra  la  santé. 

Le  séquestre  éliminé  a  toutes  les  apparences  d’un  os  nécrosé;  il 
est  très-poreux  dans  quelques  points ,  et  creusé  d’une  cavité  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Je  n’ai  pas  de  doute  que  le 
périoste  n’ai  été  conservé  et  que  l’os  ne  se  soit  régénéré.  La  note 
annexée  à  la  pièce  ne  mentionne  pas  d’antécédents  syphilitiques , 
aussi  suis-je  disposé  à  croire  qu’il  s’agissait  d’une  inflammation  idio¬ 
pathique. 

M.  Rozart,  de  Bordeaux,  a  communiqué  en  1844,  à  l’Académie 
de  Médecine  de  Paris,  un  cas  d’expulsion  spontanée  de  l’os  hyoïde, 
relatif  à  une  dame  non  mariée,  âgée  de  36  ans,  scrofuleuse,  et  jouis¬ 
sant  d’ailleurs  habituellement  d’une  bonne  santé.  Cette  malade  eut 
d’abord  de  la  toux,  de  la  gêne  de  la  respiration,  et  un  engorgement 
des  ganglions  sous-maxillaires.  Ces  symptômes  s’aggravèrent  pro¬ 
gressivement,  s’accompagnant  bientôt  de  sueurs  colliquatives ,  de 
marasme  et  d’accès  de  suffocation;  l’expectoration  était  souvent  pu¬ 
rulente  ,  sans  être  précédée  de  toux.  L’état  de  la  malade  paraissait 
désespéré,  lorsque  cinq  ans  après  le  début  des  accidents,  elle  ex¬ 
pectora,  dans  un  accès  de  toux  convulsive,  un  os  qui  n’était  autre 
que  l’hyoïde  atteint  de  carie  (nécrose).  Tous  les  symptômes  dispa¬ 
rurent  ensuite  rapidement,  et  la  malade  ne  tarda  pas  à  se  rétablir- 
Son  cou  resta  aplati  et  élargi  (1). 

Ici  encore  il  ne  s’agissait  pas  d’une  affection  syphilitique,  mais 
d’une  inflammation  scrofuleuse.  L’observation  ne  nous  apprend 
d’ailleurs  pas  si  l’os  a  été  expulsé  en  totalité  ou  seulement  en  partie  ; 
mais,  en  tenant  compte  de  l’aplatissement  consécutif  du  cou ,  je 
suis  disposé  à  croire  que  la  mortification  avait  frappé  la  plus  grande 
partie  de  l’os,  sinon  l’os  tout  entier. 

Yoilà  donc  deux  faits  dans  lesquels  on  ne  saurait  voir  dans  la  né¬ 
crose  de  l’hyoïde  une  conséquence  de  la  syphilis.  A  mon  avis,  pour  le 
dire  incidemment,  c’est  bien  à  tort  que  l'on  attribue  à  la  syphilis  un 
grand  nombre  d’affections  de  la  gorge ,  alors  que  rien  n’autorise 
cette  supposition.  Je  rencontre  presque  lous  les  jours  des  cas  de  ce 
genre,  et  bien  souvent  la  santé  générale  des  malades  a  beaucoup 


(1)  The  Lancet >  1. 1 ,  p.  7  ;  1845. 
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souffert  à  la  suite  du  traitement ,  presque  toujours  mercuriel,  qui 
a  été  institué  pour  combattre  la  prétendue  diathèse  syphilitique. 

Le  fait  suivant  ressemblait,  û  s’y  méprendre,  à  des  ulcérations  sy¬ 
philitiques  de  l’arrière-gorge;  mais,  à  part  l’affection  gutturale, 
rien  ne  prouvait  que  la  malade  fut  sous  le  coup  de  la  vérole.  Il  s’a¬ 
gissait  d’une  femme  d’apparence  strumeuse,  mal  nourrie,  et  je 
n’hésite  pas  à  penser  qu’elle  avait  eu  une  affection  folliculaire  de  la 
gorge  terminée  par  ulcération,  J’ai  yu  des  angines  couenneuses 
produire  dans  le  voile  du  palais,  la  luette  et  les  amygdales,  des  dé¬ 
sordres  qui  ressemblaient  fort  aux  ravages  d’une  angine  syphili¬ 
tique  ;  mais  rien  ne  prouvait  que  la  malade  dont  il  s’agit  eût  eu 
Une  angine  diphthéritique.  Elle  succomba,  et  j’eus  l’occasion  d’exa¬ 
miner  avec  soin  les  pièces  anatomiques  à  la  Société  pathologique. 

J’emprunte  la  relation  de  ce  fait  aux  transactions  de  cette  So¬ 
ciété  (vol,  XI),  La  malade  était  une  jeune  fille,  âgée  de  22  ans,  qui 
fut  reçue  dans  le  service  de  M.  Bryant,  à  l’hôpital  de  Guy;  elle 
était  pâle,  amaigrie,  et,  bien  qu’elle  n’eùt  jamais  eu  une  maladie 
bien  déterminée,  sa  santé  avait  toujours  été  délicate. 

Trois  semaines  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  avait  eu  un  mal 
dégorgé  ulcéreux  qui  n’avait  cessé  de  s’aggraver  depuis  ce  mo¬ 
ment.  Lors  de  l’examen  qui  fut  fait  à  l’hôpital ,  elle  ne  présentait 
pas  de  symptômes  d’une  affection  laryngée,  l’ulcération  de  la  gorge 
occupait  une  grande  étendue  et  comprenait  à  la  fois  le  voile  du  pa¬ 
lais  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  Ja  luette  avait  complète¬ 
ment  disparu. 

On  crut  tout  d’abord  avoir  affaire  à  une  affection  syphilitique, 
et  on  se  livra  à  une  enquête  fort  attentive  dans  ce  sens;  mais  la 
malade  ne  présentait  aucun  autre  symptôme  suspect  et  elle  affir¬ 
mait  très-catégoriquement  ne,  pas  avoir  eu  de  rapports  sexuels. 

Un  traitement  tonique  général,  associé  à  des  stimulants  locaux, 
parut  d’abord  exercer  une  action  favorable;  l’ulcération  du  voile 
du  palais  se  cicatrisa.  Trois  jours  après  son  entrée,  la  malade  com¬ 
mença  à  éprouver  de  l’enrouement  et  une  certaine  gène  de  la  dé¬ 
glutition.  On  insista  sur  les  moyens  stimulants  et  une  alimentation 
liquide  ;  mais  la  malade  s’affaissa  peu  à  peu  et  mourut  six  semaines 
après  le  début  des  accidents,  trois  semaines  aprês  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital.  Elle  était  restée  alitée  pendant  les  derniers  jours ,  principa- 
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Iement  à  cause  d’une  complication  pneumonique  ;  mais  elle  n’ayqU 
présenté  aucun  symptôme  d’une  obstruction  du  larynx, 

4  l’autopsie  pn  retrouva  la  pneumonie  hypostatique  fort  éten¬ 
due  qui  avait  manifestement  été  la  cause  directe  de  la  mort,  Des 
ulcérations  occupaient  les  parois  du  pharynx,  la  base  de  la  langue 
et  le  segment  supérieur  du  larynx,  jusqu’aux  cordes  vocales  exclu¬ 
sivement.  Les  grandes  cornes  de  l’os  hyoïde  étaient  saillantes  et 
nécrosées,  et  l’une  d’elles  était  détachée  du  corps  de  l’os.  L’épi¬ 
glotte  avait  disparu,  de  même  que  tous  les  replis  muqueux  du  la¬ 
rynx  situés  au-dessus  de  lp  glotte. 

Les  recherches  les  plus  minutieuses  ne  révélèrent  aucune  trace 
de  syphilis.  Le  vagin  était  étroit  et  fermé  en  partie  à  son  entrée 
ppr  une  membrane  hymen  ;  l’utérus  était  sain  ;  la  peau  était  nette 
et  ne  présentait  pas  le  plus  léger  stigmate  ;  les  ganglions  inguinaux 
n’étaient  nullement  altérés,  Bref,  à  part  les  ulcérations  de  la  gorge, 
on  ne  trouve  absolument  rien  qui  dût  faire  conclure  à  une  origine 
syphilitique,  On  pourrait  se  demander  si  la  maladie  n’avait  pas  eu 
pour  point  de  départ  l’os  hyoïde,  et  si  les  ulcérations  ne  se  seraient 
pas  produites  consécutivement,  M*  Bryant  pense  que  l’affection  de 
l’os  hyoïde  et  celle  de  la  gorge  ont  dû  se  développer  simultané¬ 
ment,  parce  que  la  maladie  n’avait  pas  une  durée  suffisante  pour 
qu’il  soit  possible  d’admettre  que  l’une  d’elles  ait  été  seulement  la 
conséquence  de  l’autre.  Je  dois  dire  d’ailleurs  qu’en  examinant  avec 
spin  la  pièce  conservée  dans  l’alcool,  je  me  suis  assuré  que,  si  la  vie 
de  la  malade  s’était  prolongée  un  peu,  les  deux  grandes  cornes  de 
l’os  hyoïde  auraient  été  éliminées,  Je  reste  d’ailleurs  très-convaincu 
que  la  malade  n’a  jamais  eu  la  syphilis. 

Dans  l’article  Langue  (Tongue)  de  la  Cyclopedia  of  ctnatomy 
and  physiology,  M.  le  Dr  Hyde  Salter  décrit  en  ces  termes  un  cas 
de  nécrose  de  l’os  hyoïde  :«Le  seul  exemple  d’une  maladie  de  l’os 
hyoïde  qui  soit  venu  à  ma  connaissance  a  été  relaté  par  M.  Sprÿ. 
Il  s’agissait  d’une  nécrose  consécutive  à  une  ulcération  qui ,  partie 
de  l’arrière-gorge,  avait  fini  par  dénuder  l’hyoïde  et  en  amener  la 
mortification;  l’os  tout  entier  fut  ensuite  expectoré.  La  malade 
succomba  quelques  semaines  après.  L’hyoïde  était  complètement 
dépouillé  de  son  périoste,  nécrosé,  et  sa. surface  était  très-indi- 
visée.  » 

Il  ne  m’a  pas  été  possible  de  retrouver  l’observation  originale  de 
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M.  Spry  ;  mais  je  suis  disposé  à  croire  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une 
affection  syphilitique,  car  cette  circonstance  n’aurait  pas  échappé 
à  l’alteulion  d’un  observateur  aussi  distingué  que  M.  Hyde  Salter. 
Le  fait  dont  il  s’agit  est  surtout  remarquable  en  ce  que  l’os  hyoïde 
a  été  éliminé  en  totalité.  Au  reste,  bien  que  la  terminaison  ait  élé 
défavorable,  je  suis  disposé  à  croire  qu’un  os  nouveau  était  en  voie 
de  se  développer  à  la  place  de  celui  qui  avait  été  éliminé.  Je  fonde 
surtout  cette  opinion  sur  l’analogie  qui  existe  entre  le  périoste  de 
l’os  hyoïde  et  celui  du  maxillaire  inférieur,  et  comme  ce  dernier 
os  a  pu  être  régénéré  en  entier,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu’il  peut 
en  arriver  de  même  pour  l’os  hyoïde. 

Sur  une  pièce  conservée  dans  le  musée  de  l’hôpital  Saint-Geor¬ 
ges,  on  voit  des  ulcérations  très-étendues  de  l’arrière-gorge  et  des 
parties  voisines ,  siégeant  principalement  du  côté  gauche  et  ayant 
envahi  jusqu’à  la  glotte.  L’os  hyoïde,  mis  à  nu,  fait  saillie  au  mi¬ 
lieu  des  surfaces  ulcérées  ;  l’épiglotte  est  complètement  détruite. 
Le  sujet  sur  lequel  cette  pièce  a  été  prise  avait  été  admis  dans  le 
Lock  hospital  pour  une  syphilis  secondaire.  La  corne  gauche  de 
l’os  hyoïde  est  complètement  dépouillée  des  parties  molles  qui  la 
recouvrent,  y  compris  le  périoste  ;  elle  fait  une  saillie  notable  d’a¬ 
vant  en  arrière ,  et  il  est  probable  qu’elle  n’aurait  pas  tardé  à  se 
détacher  complètement  et  à  être  rejetée  au  dehors.  L’origine  syphi¬ 
litique  de  la  nécrose  n’est  pas  douteuse  dans  ce  ceTs  ;  il  est  d’ailleurs 
probable  que  la  périostite  s’était  développée  simultanément  avec  les 
ulcérations  de  l’arrière-gorge  et  indépendamment  d’elles,  et  qu’elle 
n’a  pas  été  causée  seulement  par  la  propagation  des  lésions  ulcé¬ 
reuses.  Je  ne  connais  du  reste,  pour  mon  compte,  aucun  fait  dans 
lequel  la  syphilis  eût  produit  des  ravages  aussi  terribles. 

Si,  dans  le  fait  que  je  viens  de  rappeler,  l’affection  de  l’os  hyoïde 
n’était  pas  la  suite  d’une  propagation  d’une  lésion  des  parties  voi¬ 
sines,  il  est  d’autres  circonstances  dans  lesquelles  cette  propaga¬ 
tion  se  fait  d’une  manière  non  douteuse,  qu’il  s’agisse  d’ailleurs 
d’une  affection  syphilitique  ou  d’une  autre  maladie. 

On  conserve  dans  le  musée  du  Collège  des  chirurgiens  la  langue 
et  le  larynx  d’un  nègre ,  sur  lequel  l’épiglotte  est  complètement 
détruite,  probablement  à  la  suite  d’une  affection  syphilitique.  Entre 
la  base  de  la  langue  et  le  vestibule  du  larynx,  on  voit  une  surface 
inégale,  mais  lisse  et  déprimée  comme  une  cicatrice  ;  à  gauche,  au 
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niveau  de  la  corne  de  l’os  hyoïde,  on  voit  une  dépression  ovalaire 
profonde ,  à  fond  lisse  et  uni ,  ayant  également  un  aspect  cica¬ 
triciel. 

J’ai  vu  dans  plusieurs  musées  des  pièces  analogues  à  celle-ci  ; 
elles  font  voir,  si  je  ne  me  trompe,  que  l’affection  syphilitique  de 
l'arrière-gorge  peut  envahir  parfois  jusqu’à  l’os  hyoïde. 

On  sait  que  la  langue  est  souvent  détruite  dans  une  grande 
étendue ,  notamment  à  sa  base ,  par  des  ulcérations  cancéreuses  ; 
mais  on  voit  rarement  des  pertes  de  substance  analogues  produites 
par  des  affections  de  nature  différente.  J’en  ai  vu  un  exemple  re¬ 
marquable  sur  une  pièce  appartenant  au  musée  de  l’hôpital  Saint- 
Thomas,  et  comprenant  le  larynx,  la  trachée  et  la  langue. 

On  y  voit  une  destruction  très-étendue  de  la  muqueuse  et  de  la 
substance  charnue  de  la  base  de  la  langue  ;  l’épiglotte  et  les  carti¬ 
lages  aryténoïdes,  de  même  que  les  replis  muqueux  qui  les  unis¬ 
sent,  ont  presque  entièrement  disparu.  La  muqueuse  du  vestibule 
du  larynx  présente  également  des  ulcérations  considérables.  Cette 
pièce  a  été  prise  sur  un  sujet  syphilitique.  L’ulcération  avait  évi¬ 
demment  exercé  ses  ravages  principalement  sur  le  côté  droit  de  la 
langue,  dans  laquelle  elle  avait  creusé  une  excavation;  au  fond  de 
cette  caverne,  on  voyait  la  corne  droite  et  la  moitié  du  corps  de 
l’os  hyoïde  mis  à  nu,  dépouillés  de  leur  périoste,  et  manifestement 
atteints  de  nécrose.  Il  est  probable  que  les  lésions  occupaient  pri¬ 
mitivement  la  langue,  et  qu’elles  se  sont  étendues  ensuite  à  l’os 
hyoïde;  on  comprendrait  cependant  également  qu’elles  se  fussent 
développées  simultanément  dans  les  diverses  parties  envahies. 

J’ai  vu  en  1855,  dans  les  salles  de  l’ University  college  hospital, 
un  individu  atteint  d’une  nécrose  syphilitique  de  l’hyoïde,  qui 
avait  été  diagnostiquée  pendant  la  vie.  C’était  un  peintre  qui 
avait  une  laryngite  syphilitique  accompagnée  d’une  destruction 
partielle  du  voile  du  palais.  En  introduisant  le  doigt  dans  la  par¬ 
tie  postérieure  de  la  cavité  buccale,  on  y  sentait  distinctement 
une  saillie  dure  et  rugueuse,  formée  par  l’une  des  cornes  de  l’os 
hyoïde,  atteinte  de  nécrose;  le  malade  éprouvait  une  dyspnée  telle 
qu’il  fallut  pratiquer  la  laryngotomie.  Il  finit  par  recouvrer  la 
santé.  Une  partie  de  l’os  nécrosé  avait  été  certainement  rejetée  au 
dehors,  quoique  cette  circonstance  eût  échappé  au  malade  lui- 
méme. 
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A  part  les  circonstances  qui  viennent  d’être  énumérées,  l’oS 
hyoïde  petit  encore  être  atteint  d’inflammation  à  la  sùite  d’uii 
cancer  ulcéré  de  la  base  de  la  langue;  nos  musées  renferment  un 
grand  riôiübrë  de  pièces  sur  lesquelles  Cette  origine  de  rlnflamma- 
tidh  est  évidente. 

ACCÈS  SÔtS-HŸOÏIilEîiS. 

Le  tissu  aréolaife  profond  du  cou  peut  être  le  siège  de  diverses 
variétés  d’abcès  dont  le  diagnostic  est  souvent  fort  délicat.  Je  n’ai 
à  m’en  occuper  ici  qu’en  tant  qu’ils  peuvent  se  développer  dans  le 
voisinage  de  l’os  hyoïde  et  porter  atteinte  à  l’intégrité  de  cet  oS  oii 
du  larynx.  Les  cas  de  ce  genre  ne  Sont  pas  extrêmement  rares  ;  et 
l’on  observe  alors  des  symptômes  extrêmement  alarmants  ;  en  Vdicî 
un  exemple. 

Il  s’agit  d’un  abcès  du  cou  communiquant  avec  le  pharynx  et 
ayant  dénudé  l’os  hyoïde  et  le  larynx;  la  pièce  est  déposée  au 
mdsée  de  l’UniversIty  college  hospital.  La  partie  supérieure  du 
cartilage  thyroïde  est  dénudée,  et  parait  être  frappée  de  nécrose 
et  calcifiée.  Au-dessus  du  bord  supérieur  de  ce  cartilage,  on  Voit, 
faisant  saillie  süf  un  fond  ulcéré,  la  petite  Corné  de  l’hyoïde,  qui 
était  complètement  dénudée,  ainsi  qüe  le  Corps  de  l’os.  11  est  pro¬ 
bable  que  ces  diverses  parties  avaient  été ,  en  quelque  sorte,  dis-' 
séqüées  par  la  suppuration. 

Les  abcès  chroniques  du  cou  peuvent  fuser  Sur  les  deux  côtés  du 
larynx,  depuis  la  région  hyoïdiehne  jusqu’auprès  du  détroit  su¬ 
périeur  du  thorax.  Il  est  une  autre  forme  d’abcès  Siégeant  immé¬ 
diatement  au-desSoUs  du  corps  de  l’hyoïde,  qüe  M.  Jamaln  (1)  a 
désignée  Sous  le  nom  d 'abcès  souS^hfoïdiëh,  et  qui  est  très-iiti- 
poftahte  en  raison  de  la  situation  profonde  de  la  collection  puru¬ 
lente.  Les  abcès  superficiels  de  cette  région  ne  sont  pas  difficiles  à 
reconnaître,  et  il  suffit  de  les  ponctionner  de  bonne  heure  pour  en 
obtenir  rapidement  la  cicatrisation.  Les  abcès  profonds,  paC  con¬ 
tre,  Oüt  beaucoup  de  tendance  à  s’étendre  en  arrière,  du  côté  dé 
là  bdüche  et  du  pharynx ,  en  raison  de  la  résistance  que  lèür  dé¬ 
veloppement  rencontre  en  avant. 


(1)  Manuel  de  palhol.  et  de  clinique  chirurg*,  t.  II,  p.  81. 
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Les  syïxipt6mes  qui  permettent  de  reconnaître  ces  abcès  Sont  les 
suivants  :  chaleur  et  tuméfaction  douloureuse  de  la  région  soüs- 
maSillairc  et  même  d’une  partie  de  la  joue,  gène  dés  mouvements 
de  la  mâchoire  et  de  la  langue  ,  parole  et  déglutition  doulou¬ 
reuses.  La  fluctuation  est  difficile  à  reconnaître  et  ne  devient 
évidente  qü’à  une  époque  avancée  de  la  maladie.  Ces  abeès  s’ou¬ 
vrent  spontanément  dans  la  bottche;  ils  exigent  un  traitement 
antiphlogistique  à  leur  début,  des  cataplasmes,  etc.  Je  crois 
qu’une  application  de  deux  ou  trois  saignées,  faite  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  pourrait  être  très-utile.  Le  pus ,  une  fois  formé ,  doit  être 
évacué  sans  retard  pour  que  la  cicatrice  Soit  peu  apparenté. 

INFIAMMATION  ET  ABCÈS  DË  l’ESPACE  ÏÏÏYRO -HYOÏDIEN. 

Ces  affections  ont  été  décrites  particuliérement  par  Sestier  et 
par  Vidal ,  qui  s’accordent  pour  lui  assigner  pour  siège  une  couche 
dé  tlssü  cellulaire  siluée  derrière  la  membrane  thyro-hyoïdienne 
et  près  de  la  base  dé  l’épiglùtte.  L’inflammation  suppUrative  de 
cetté  région  du  Cou  est  tantôt  idiopathique,  tantôt  Symptoma¬ 
tique  d’une  affection  de  la  langue,  de  l’épiglotte  oh  du  cartilage 
thyroïde  ;  elle  à  pour  conséquence  UUe  infiltration  œdémateuse  des 
pàriies  voisines,  du  tissu  aréolaire  sous-épiglottiquè  et  des  replis 
aCy-épigloltiqués,  et  Un  abaissement  de  l’épiglotte,  qui  vient  s’ap¬ 
pliquer  sur  l’ofifice  supérieur  dü  larynx.  Nous  aurons  f occasion 
de  faire  ressortir  l’importance  de  ces  abcès  en  parlant  des  kystes 
et  de  l’inflammation  de  là  bourse  muqueuse  hyoïdienne. 

Ces  abcès  donnent  lieu  aux  symptômes  suivants  :  aphonie,  dif¬ 
ficulté  de  l’inspiration,  turgescence  de  la  face,  dyspnée  intense, 
douleur  aiguë  dans  la  région  thyro-hyoïdienne,  gêne  considé¬ 
rable  de  la  parole  et  de  la  déglutition»  La  collection  purulente, 
d’après  M.  Nélaton,  s’étend  du  côté  de  la  bouche ,  Où  l’on  peut  la 
sentir,  à  l’aide  des  doigts,  faire  saillie  entre  la  base  de  la  langue  et 
l’épiglotte. 

Les  émissions  sanguines  générales  et  locales,  les  vomitifs,  les 
frictions  mercurielles,  etc.,  sont  les  moyens  auxquels  il  convient 
d’avoir  recours  au  début  de  cette  affection;  lorsque  la  collection 
purulente  s’est  formée ,  il  faut  l’ouvrir  en  incisant  là  membrane 
thyro-hyoïdienne. 
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Je  suis  porté  à  croire  que  les  abcès  sous-hyoïdiens  et  thyro- 
hyoïdiens  sont  plus  communs  qu’on  ne  le  pense  généralement ,  et 
je  suis  certain,  pour  ma  part,  d’en  avoir  rencontré  un  certain 
nombre  après  leur  évacuation  spontanée  dans  la  bouche,  au  niveau 
de  la  base  de  la  langue.  Celle-ci  présentait  alors,  sur  l’un  des  côtés 
de  la  ligne  médiane,  une  excavation  profonde  et  irrégulière ,  qui 
fournissait  une  suppuration  abondante. 

Lorsque  l’abcès  vient  faire  saillie  à  la  base  de  la  langue,  il  n’est 
pas  seulement  possible  de.  le  sentir  à  l’aide  du  doigt  ;  on  peut  en¬ 
core  le  voir  directement  à  l’aide  du  laryngoscope.  U  convien¬ 
drait,  dans  ces  cas ,  de  l’ouvrir  dans  la  cavité  buccale. 

Le  tissu  cellulaire  qui  occupe  la  partie  la  plus  élevée-  de  l’espace 
thyro-hyoïdien ,  et  auquel  on  a  donné  à  tort  le  nom  de  glande 
épigloltique ,  contient  un  petit  ganglion  lymphatique  que  l’on  a 
surtout  constaté  chez  des  sujets  jeunes  et  chez  des  enfants  déli¬ 
cats.  Le  professeur  Ilarrison  a  souvent  rencontré  de  petites  tu¬ 
meurs  dans  le  même  endroit,  dans  lequel  il  a  vu  aussi  se  former 
des  abcès  qu’il  considère  comme  fort  graves  (1). 

M.  Leavers  a  communiqué  à  la  Society  for  medical  improve- 
ment,  de  Boston  (2) ,  un  cas  d’abcès  périlaryngé  que  je  considère 
comme  un  abcès  thyro-hyoïdien.  Il  s’agit  d’un  laboureur  robuste, 
âgé  de  26  ans ,  et  buveur  de  profession.  L’abcès  s’étendait  au- 
dessous  de  l’os  hyoïdien,  au  devant  du  cartilage  thyroïde,  dont 
une  partie  était  détachée  et  baignait  dans  le  pus.  La  face  interne 
du  larynx  était  le  siège  d’un  gonflement  considérable ,  surtout  au- 
dessus  de  la  corde  vocale  gauche  ;  mais  l’abcès  ne  s’était  pas  ou¬ 
vert  de  ce  côté. 

KYSTES  THYRO-HYOIDIENS. 

On  attribue  généralement  à  M.  Nélaton  le  mérite  d’avoir  ap¬ 
pelé  le  premier  l’attention  sur  ces  tumeurs,  qu’il  a  décrites  sous  le 
nom  de  grenouillette  sous-hyoïdienne.  Je  ferai  remarquer  toute¬ 
fois  que  M.  Liston  a  décrit  ces  kystes,  il  y  a  longtemps  déjà,  dans 
ses  Leçons  de  médecine  opératoire,  publiées  dans  The  Lancet 


(1)  Dublin  disscctor.,  1. 1,  p.  61  ;  1849. 

(2)  Boston  medical  and  surgical  journal,  B  mai  1861. 
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de  1844,  et  c’est  à  lui  qu’appartient  incontestablement  le  mérite 
de  la  priorité  ;  yoici  en  quels  termes  il  terminait  : 

«On  observe  parfois  au  cou  des  tumeurs  aqueuses  auxquelles 
on  a  donné  le  nom  d 'hydrocèle  du  cou.  Ces  kystes  occupent  quel¬ 
quefois  la  ligne  médiane,  et  ils  peuvent  résulter  alors  d’une  dis¬ 
tension  de  la  bourse  muqueuse  qui  est  située  entre  l’os  hyoïde  et 
le  cartilage  thyroïde  ;  cette  bourse  est  envahie  parfois  par  une  in¬ 
flammation  aiguë.  Les  tumeurs  dont  il  s’agit  s’accroissent  quel¬ 
quefois  lentement  et  viennent  faire  saillie  à  la  partie  inférieure  du 
cou.  Une  pièce  de  ce  genre  est  conservée  au  musée  du  College  des 
chirurgiens.  j> 

J’ai  èu  l’occasion  d’examiner  cette  pièce,  qui  a  été  recueillie  sur 
un  marin  âgé  de  ÔO  à  60  ans.  Le  kyste,  qui  est  arrondi ,  à  parois 
épaisses,  est  attaché  à  la  face  postérieure  de  l’os  hyoïde;  il  adhé¬ 
rait  entièrement  aux  parties  voisines,  et  contenait  un  liquide 
épais,  jaune  brunâtre,  et  tenant  en  suspension  des  cristaux  de 
cholestérine. 

Le  corps  de  l’os  a  un  diamètre  vertical  plus  considérable  qu’à 
l’état  normal.  La  face  postérieure  vers  laquelle  le  kyste  s’insère 
est  fortement  concave;  les, parois  des  kystes  contiennent  çà  et  là 
des  dépôts  calcaires  . 

11  existe  dans  le  même  musée  une  autre  pièce  qui  ne  manque 
pas  d’intérêt.  On  y  voit  un  larynx  dont  la  muqueuse  sus-glottique 
est  parsemée  de  petites  ulcérations  superficielles;  l’extrémité  pos¬ 
térieure  du  ventricule  de  Morgagui,  du  côté  gauche,  présente  une 
ulcération  profonde,  d’origine  probablement  tuberculeuse,  qui  met 
à  nu  le  cartilage  aryténoïde.  La  bourse  thyro-hyoïdienne  est  dis¬ 
tendue,  elle  a  à  peu  près  le  volume  d’une  noisette. 

Je  ferai  observer  ici  que  les  abcès  de  la  région  thyro-hyoïdienne 
ont  tous  de  la  tendance  à  s’enkyster.  D’autre  part,  l’inflammation 
de  la  bourse  muqueuse  ne  se  termine  pas  forcément  par  la  suppu¬ 
ration;  elle  peut  aboutir  à  une  simple  distension  hydropique.  Le 
kyste  ainsi  développé  peut  alors  quitter  l’espace  thyro-hyoïdien, 
et  venir  se  placer  au  devant  du  cartilage  thyroïde.  J’ai  vu  un  cas 
de  ce  genre  dans  le  musée  de  l’hôpital  de  Charing-Cross  ;  la  tumeur 
a  le  volume  d’une  petite  orange.  Cette  pièce  a  été  prise  sur  un 
enfant. 

J’ai  rapporté  plus  haut  le  passage  qui  assure  à  Liston  la  priorité 
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de  la  description  de  ces  kystes.  Je  dois  ajouter  que  M.  Nëlaton  ne 
connaissait  pas  ce  travail,  et  que  ses  recherches  ont  été  faites  d’une 
manière  tout  à  fait  indépendante.  Voici  en  quels  termes  il  parle  de 
ces  kystes  :«  Cette  tumeur  est  située  sur  la  ligne  médiane ,  au- 
dessous  de  la  base  de  l’os  hyoïde  ;  elle  forme  sur  ne  point  un  relief 
gros  comme  la  moitié  d’une  petile  noisette;  elle  est  assez  dure  et 
fluctuante.  Elle  reste  assez  longtemps  stationnaire,  puis  la  peau 
qui  la  recouvre  commence  à  rougir;  elle  s’amincit,  se  perfore,  et 
l’ouverture  laisse  échapper  un  liquide  mucoso-purulent.  Lorsque 
la  tumeur  est  ponctionnée  avant  l’apparition  du  travail  inflamma¬ 
toire  dont  je  viens  de  parler,  le  liquide  fourni  par  la  ponction  est 
transparent,  visqueux,  semblable  à  celui  que  l’on  trouve  dans  la 
plupart  des  grenouillettes.  Lorsque  fa  poche  est  vidée,  soit  par 
suite  d’une  ponction  ou  par  une  ouverture  spontanée,  l’écoule¬ 
ment  mucoso-purulent  se  perpétue,  et  il  reste  daus  la  région 
thÿro-hyoïdienue  une  fistule  très-difficile  à  guérir.  Si  l’on  vient  à 
sonder  celte  fistule,  on  voit  qu’elle  se  pro'ouge  beaucoup  plus  lo>u 
qu’on  ne  l’aurait  présumé  d’abord  ;  elle  s’enfonce  dans  l’intervalle 
des  muscles  de  la  région  sous-hyoïdienne ,  et  son  fond  vient  cor¬ 
respondre  à  la  base  de  l’épiglotte.  » 

Quel  est  le  mode  de  développement  de  ces  kystes?  La  plupart 
naissent  sans  doute  du  creux  qui  existe  à  la  face  postérieure  du 
corps  de  l’hyoïde,  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  existe  dans  cctle 
région.  Il  en  avait  été  certainement  ainsi  pour  le  kyste  du  malade 
de  Liston  dont  j’ai  parlé  plus  haut.  Dans  d’autres  cas,  la  collection 
liquide  s’est  faite  dans  la  bourse  muqueuse  qui  existe  entre  l’os 
hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde,  ainsi  que  Boyer  et  Malgaigue  l’out 
observé  avec  raison.  Béelard  indique  une  autre  bourse  muqueuse 
située  au  devant  du  cartilage  thyroïde.  M.  Jamain  fait  observer 
que  le  liquide  contenu  dans  ces  kystes  est  de  nature  plutôt  mu¬ 
queuse  que  séreuse  ;  comme  la  fistule  qui  en  résulte  se  prolonge 
en  outre  jusqu’à  la  base  de  la  langue,  ce  chirurgien  conclut  qu’il 
s’agit  très-probablement  de  la  distension  de  quelque  follicule  mu- 
cipare, 

11  est  possible  que  l’opinion  de  M.  Jamain  soit  fondée  pour  un 
certain  nombre  de  faits,  mais  nous  ne  saurions  l’accepter  d’une 
manière  absolue  ;  il  est  bien  démontré  pour  nous  que  les  kystes 
tbyro-hyoïdiens  peuvent  se  former  dans  les  divers  tissus  que  nous 
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avons  mentionnés,  et  on  en  a  vu  également  qui  étaient  congé¬ 
nitaux. 

Le  traitement  applicable  à  cette  affection  ne  nous  arrêtera  pas 
longtemps. 

L’excision  doit  être  rejetée.  Le  plus  souvent,  le  chirurgien  ne  sait 
pas  jusqu’où  une  pareille  opération  pourrait  le  conduire,  et  il  ne 
serait  pas  Sans  inconvénient  de  la  laisser  inachevée;  Je  dois  dire 
cependant  que  M.  Drittle  a  extirpé  un  kyste  congénital  chez  un 
enfant  âgé  de  2  ans.  La  fumeur,  située  sur  la  ligné  médiane,  s’é¬ 
tendait  depuis  le  menton  jusqu’au  sternum  et  d’un  slerno-mastoï- 
dien  à  l’autre;  l’opération  fut,  à  ce  qu’il  parait,  assez  difficile  en 
raison  des  rapports  intimes  du  kyste  avec  l’os  hyoïde,  le  larynx 
et  la  trachée  :  c’était  évidemment  un  kyste  thyro-hyoïdièn  qui 
avait  contracté,  en  se  développant,  dés  adhérences  avec  la  trachée 
et  le  larynx.  L’eDfant  guérit  rapidement  (î). 

Ou  recommande  généralement  de  traiter  ces  tumeurs  d’après  les 
mêmes  principes  que  les  grenouillettes  proprement  dites.  La  ponc¬ 
tion,  suivie  d’une  injection  iodée,  me  semble  être  le  procédé  le  plus 
approprié  lorsque  le  kyste  s’étend  profondément  ;  il  est  en  effet 
très-disposé,  dans  ce  cas,  à  se  transformer  en  une  fistule  qU’on 
ne  peut  guérir  à  l’aidé  des  caustiques  que  fort  difficilement  et  au 
prix  de  souffrances  considérables.  J’ai  vu  h  l’hôpital  Saint-Georges 
l’injection  iodée  donner  de  fort  bons  résultats  dans  le  traitement 
des  kystes  situés  sur  des  parties  latérales  du  cou,  et  je  suis  con¬ 
vaincu  qu’elle  réussirait  tout  aussi  bien  pour  des  kystes  thyro- 
hyoïdiens; 

tubieurs  osseuses  de  l’os  hyoïde. 

M.  J.-C.  Warren  rapporte  (Surgical  observations  on  tumoursi 
p.  1 1 7)  que  son  père  a  observé  une  exostdse  à  la  corne  droite  de 
l’os  hyoïde;  cette  production  avait  une  forme  cohoïde  et  mesurait 
environ  3  pouces  de  long.  Après  l’avoir  mise  à  nu  dans  toute  son 
étendue,  Warren  l’enleva  moyennant  un  trait  de  scié  et  obtint  ainsi 
rapidement  une  guérison  complète.  Cette  exostose  avait  acquis; 
comme  on  le  voit,  un  volume  assez  considérable.  C’est;  du  reste,  le 
seul  fait  de  ce  genre  que  j’ai  rencontré. 


(1)  Ycar  book  ofmed.,  etc. ,  1859  (New.  Syd.  Sdô.f. 
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AFFECTIONS  DES  ARTICULATIONS  THYRO-HYOÏDIENNES. 

1°  Relâchement  des  ligaments  suivi  de  déplacement  de  l’os. 

Le  déplacement  de  l’une  des  cornes  ou  des  deux  cornes  de 
l’os  hyoïde  est  peut-être  moins  rare  qu’on  ne  croit.  Ces  dislo¬ 
cations  peuvent  être  dues  au  relâchement  des  ligaments  qui 
unissent  l’os  hyoïde  au  cartilage  thyroïde  ou  des  muscles  qui  s'y 
insèrent,  ou  â  une  action  traumatique  peu  intense.  11  se  forme  alors 
autour  de  l’articulation  thyro-hyoïdienne  une  synoviale  accidentelle, 
qui  peut  devenir  le  siège  des  diverses  affections  auxquelles  les  sy¬ 
noviales  normales  sont  sujettes. 

J’ai  présenté  en  avril  1859  un  cas  de  ce  genre  à  la  Société  patho¬ 
logique  de  Londres;  il  s’agit  d’une  hydarthrose  de  l’articulation 
thyro-hyoïdienne  gauche  avec  déplacement  de  l'os  hyoïde.  Le 
sujet  de  l’observation  était  un  homme  âgé  de  45  ans,  qui  m’avait 
consulté  à  plusieurs  reprises  pour  une  affection  de  la  gorge.  Il  lui 
arrivait  souvent  d'éprouver  subitement  un  craquement  dans  le  côté 
gauche  du  cou,  et  il  lui  semblait  alors  qu’un  corps  étranger  s’était 
arrêté  dans  sa  gorge.  Ces  sensations  tenaient  à  un  déplacement  de 
la  corne  gauche  de  l’os  hyoïde,  et  on  la  redressait  généralement  en 
renversant  la  tête  en  arrière  et  à  droite,  de  manière  à  tendre  les 
muscles  du  cou,  et  en  faisant  abaisser  ensuite  subitement  la  mâ¬ 
choire  inférieure ,  de  manière  à  solliciter  la  contraction  des  mus¬ 
cles  sous-hyoïdiens.  Le  malade  succomba  à  une  phthisie  pulmonaire, 
et  j’eus  alors  l’occasion  de  disséquer  le  cou.  Je  trouvai  une  sorte  de 
poche  analogue  à  une  synoviale,  et  embrassant  les  deux  apophyses 
qui  entrent  dans  l’articulation  thyro-hyoïdienne;  elle  était  disten¬ 
due  par  un  liquide  transparent  et  permettait  à  la  corne  hyoïdienne 
d’exécuter  des  mouvements  très-étendus.  Un  os  sésamoïde  rhomboï- 
dal  assez  volumineux  s’était  développé  dans  les  parois  du  côté  ex¬ 
terne.  Les  apophyses  styloïdes  et  les  petites  cornes  de  l’os  hyoïde 
élaient  d’une  longueur  démesurée;  les  ligaments  stylo-hyoïdiens 
étaient  à  l’état  normal.  Je  puis  ajouter  que  j’avais  rencontré  pré¬ 
cédemment  trois  faits  analogues. 

Le  Dr  Ripley,  de  Charleston  (Caroline  du  Sud),  a  communiqué, 
en  décembre  1848,  â  la  Société  médicale  de  Paris,  une  courte  note 
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sur  la  même  affection  ;  l’auteur  y  était  sujet  lui-même,  et  la  réduc¬ 
tion  s’opérait  chez  lui  par  le  mécanisme  que  je  viens  de  décrire. 

Dans  un  autre  cas  que  j’ai  observé  moi-même ,  les  articulations 
thyro-hyoïdiennes  étaient  luxées  toutes  les  deux.  Depuis  un  mois 
environ,  la  malade  avait  trouvé  des  saillies  anormales  sur  les  côtés 
du  cou ,  et  y  éprouvait  une  sensation  de  pesanteur  et  des  picote¬ 
ments  incommodes ,  notamment  pendant  les  mouvements  de  tor¬ 
sion  du  cou  ;  la  déglutition  était  également  gênée.  On  percevait 
distinctement  une  espèce  de  frottement  au  niveau  des  articulations 
thyro-hyoïdiennes,  dont  les  ligaments  étaient  sans  doute  raccour¬ 
cis.  Le  corps  thyroïde  était  un  peu  tuméfié. 

La  manœuvre  qui  a  été  décrite  plus  haut  suffira  généralement 
pour  redresser  ce  déplacement  lorsqu’il  est  unilatéral.  Quand  il 
existe  des  deux  côtés  à  la  fois,  il  convient  d’exercer  de  chaque  côté 
une  pression  douce  entre  l’os  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde  à  l’aide 
du  pouce  et  de  l’index  ;  on  déplace  ainsi  les  grandes  cornes  de  l’hy¬ 
oïde  de  bas  en  haut,  ce  qui  suffit  pour  opérer  la  réduction. 

Il  conviendra  en  outre  d’améliorer  la  santé  générale  par  un  trai¬ 
tement  reconstituant,  de  manière  à  rendre  aux  muscles  la  tonicité 
qu’ils  avaient  perdue.  La  réduction  pure  et  simple  suffira  généra¬ 
lement  quand  la  luxation  aura  été  la  conséquence  d’actes  d’une  vio¬ 
lence  traumatique. 

Les  ligaments  thyro-hyoïdiens  sont  parfois  allongés  d’un  quart  de 
pouce  à  un  demi-pouce  du  côté  correspondant  à  une  luxation.  Sur 
une  pièce  conservée  dans  le  musée  du  Collège  des  chirurgiens ,  on 
voit  une  véritable  hydarthrose  entre  les  cornes  de  l’os  hyoïde  et 
celles  du  cartilage  thyroïde  des  deux  côtés  ;  cette  pièce  a  été  prise 
sur  un  sujet  phthisique. 

Un  autre  exemple  de  l’affection  en  question  m’a  été  communi¬ 
qué  par  M.  le  Dr  Lewis,  de  Garmarthen.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
C5  ans,  qui  éprouva  une  frayeur  violente,  à  la  suite  de  laquelle  elle 
fut  prise  de  soupirs  convulsifs.  Quelques  instants  plus  lard,  elle 
éprouva  soudainement  une  douleur  violente  dans  le  côtédroitdu  cou 
et  dans  l’oreille  droite,  ainsi  qu’une  gêne  considérable  de  la  déglu¬ 
tition.  Quelques  jours  plus  tard,  la  voix  s’enroua,  et  l’enrouement 
persista  ensuite,  eu  variant  seulement  d’intensité  de  temps  en 
temps.  La  malade  resta  dans  cet  état  pendant  plusieurs  années.  En 
l’examinant  pendant  le  mois  de  mai  1859,  on  trouva  derrière  l’é- 
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pigtotté  une  Saillie  considérable  formée  par  la  corne  droite  dé  l’os 
hyoïde.  La  malade  éprouvait  dé  temps  en  temps  dans  ce  point  une 
espèce  de  craquement ,  puis  elle  pâlissait,  les  veines  du  cou  Ven¬ 
daient,  la  respiration  était  convulsive,  la  voix  enrouée,  et  la  déglu¬ 
tition  des  aliments  solides  extrêmement  difficile.  CeS  symptômes 
s’amélioraient  par  l’introduction  du  doigt  dans  le  pharynx ,  et  ils 
disparurent  à  peu  près  complètement  par  le  cathétérisme  de  cecon- 
duit  ;  toutefois  ils  se  produisaient  encore  en  partie ,  en  août  1861, 
lorsque  la  malade  essayait  d’aValer  des  aliments  secs. 

Dans  son  ouvrage  sur  les  maladies  dé  l'estomac  (2e  édit.,  p.  102), 
Abercrorabie  rapporte  deux  cas  de  dislocation  de  l’os  hyoïde,  à  l’oc¬ 
casion  des  considérations  qu’il  présente  au  sujet  de  la  dysphagie. 
Dans  lé  premier  cas ,  il  s’agit  d’un  médecin  chez  lequel  Abercrom- 
bie  a  vu  plusieurs  fois  le  déplacement  se  produire  subitement  au 
milieu  d’une  conversation  ;  il  éprouvait  alors  une  certaine  gêne  de 
la  parole  et  une  impossibilité  absolue  d’avaler.  Il  y  remédiait  d’ail¬ 
leurs  facilement  à  l’aide  d'une  manipulation  fo>'t  simple. 

Le  second  fait,  qu’Abercrorobié  emprunte  au  Dr  Mugna  (1),  est 
relatif  à  un  homme  qui ,  en  avalant  un  morceau  de  viande,  éprouva 
Une  sensation  qui  lui  fit  penser  que  le  bol  alimentaire  s’était  arrêté 
à  l’entrée  de  l’œsophage.  La  déglutition  était  déventte  impossible 
du  même  coup.  Le  Dr  Mugna  fit  le  cathétérisme  de  l’œsophage,  et, 
ayant  trouvé  que  la  sondé  pénétrait  sans  difficulté  jusque  dans  l’es- 
tomâc,  il  conclut  que  tos  hyoïde  avait  dû  se  déplacer.  Il  en  opéra 
facilement  la  réduction  à  l’aidé  de  deux  doigts  indroduits  dans  la 
bouche  et  en  agissant  en  même  temps  sur  la  face  antérieure  du  cou. 

Dans  le  premier  de  ces  faits,  il  s’agissait  d’un  déplacement  bila¬ 
téral  ;  car,  s’il  n’avait,  existé  que  d’un  seul  côté,  la  dysphagie  aurait 
été  moins  prononcée,  et  la  réduction  n’aurait  pu  être  opérée  qu’à 
la  condition  de  renverser  la  tète  en  arrière.  Dans  le  fait  du  Dr  Mtt- 
gna,  il  s’agissait  également  d’un  déplacement  double,  produit  par 
le  spasme  soudain  qu’avait  provoqué  là  distension  extrême  de  la 
partie  inférieure  du  pharynx. 

Ce  qui  précède  suffira,  je  pense,  pour  prouver  que  les  déplace¬ 
ments  des  articulations  thyro-hyoïdienncs  sont  loin  d’étrc  rares,  et 
qu’ils  méritent  une  sérieuse  attention. 


(1)  Annali  universali,  cité  dans  Medical  gazette,  t.  IV. 
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2.  Hydarthrose. 

Nous  veûons  de  voir  que  les  déplacements  dont  il  vient  d’ètre 
question  s’accompagnent  souvent  d’une  hydarthrose  de  la  synoviale 
accidentelle  thyro-  hyoïdienne.  Cette  hydarthrose  existe  parfois 
chez  certains  phthisiques,  et  les  sensations  pénibles  qu’ils  éprou¬ 
vent  peuvent  tenir  aux  mouvements  que  les  extrémités  articulaires 
exécutent  dans  la  collection  liquide;  il  est  probable  qu’on  la  ren¬ 
contrera  également  chez  des  sujets  atteints  de  bronchite  chronique, 
d’emphysème  ou  d’asthme. 

Lorsqu’on  aura  reconnu  cette  affection,  on  pourra  ponctionner 
le  sac  avec  un  trocart  fin,  et  évacuer  ainsi  le  liquide  qui  y  est  ren¬ 
fermé;  c’est  du  reste  une  opération  délicate,  et  elle  exige  des  con¬ 
naissances  anatomiques  très-précises. 

3.  Ankylosé. 

L’articulation  thyro-hyoïdienne ,  après  être  devenue  le  siège 
d’une  synoviale  accidentelle,  peut  être  affectée  d’une  ankylosé 
partielle,  par  le  fait  d’un  travail  de  réparation  qui  a  pour  consé¬ 
quence  la  formation  d’un  certain  nombre  de  grains  osseux,  analo¬ 
gues  à  des  os  sésamoïdes.  Il  est  très-rare  que  l’ankylose  osseuse  soit 
complète,  ce  qui  tient  à  la  grande  mobilité  des  parties,  et  cela  ne 
se  voit  que  d’un  seul  côté.  Je  ne  sache  pas  que  cette  lésion  ait  ja¬ 
mais  été  diagnostiquée  chez  le  sujet  vivant;  j’ai  cependant  ren¬ 
contré  deux  cas  dans  lesquels  il  était  probable  qu’elle  était  pré¬ 
sente. 

4.  Rupture  spontanée  des  ligaments. 

Un  cas  de  ce  genre  a  été  présenté  à  la  Société  pathologique,  le 
15  mai  1860,  par  M.  le  Dr- Stallard.  J’ai  examiné  avec  beaucoup  de 
soin  la  pièce  anatomique ,  et  je  me  suis  bien  assuré  qu’il  s’agissait 
d’une  rupture  du  ligament  ,  dont  il  restait  un  débris  filiforme.  Le 
malade  était  un  homme  âgé  de  44  ans ,  qui  souffrait  depuis  trois 
mois  d’enrouement  et  d’une  toux  bruyante  qui  était  aggravée  par 
chaqué  tentative  de  déglutition;  il  avait  eu  des  hémoptysies,  et 
présentait  des  signes  d’infiltration  tuberculeuse  des  sommets  dés 
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poumons,  avec  un  commencement  de  ramollissement  à  gauche.  Le 
larynx  était  volumineux,  saillant  et  douloureux;  les  papilles  du  dos 
de  la  langue  étaient  fortement  hypertrophiées.  Au  bout  de  deux 
mois,  pendant  un  accès  de  toux,  le  malade  sentit  une  espèce  de 
craquement  dans  la  gorge,  et  la  gêne  de  la  déglutition  augmenta 
beaucoup.  En  l’examinant  alors,  on  reconnut  que  la  corne  posté¬ 
rieure  de  l’os  hyoïde  était  très-mobile  au-dessous  de  la  peau  ;  elle  se 
trouvait  séparée  du  cartilage  thyroïde  par  un  intervalle  de  1  pouce 
et  demi  au  moins.  L’os  hyoïde  était  également  très-mobile  à  gauche, 
mais  le  déplacement  n’était  pas  aussi  évident.  Pendant  l’acte  de  la 
déglutition,  l’os  hyoïde  était  entraîné  avec  force  de  bas  en  haut,  et 
le  larynx  basculait  d’avant  en  arrière,  de  manière  à  élargir  considé¬ 
rablement  l’espace  thyro-hyoïdien.  L’occlusion  du  larynx  se  faisait 
alors  incomplètement  dans  sa  moitié  postérieure,  et  les  liquides  y 
pénétraient  d’autant  plus  facilement  que  les  cartilages  du  larynx 
étaient  dénudés  à  ce  niveau  par  une  ulcération. 

Les  accidents  dont  il  s’agit  furent  diminués  notablement  par 
une  médication  topique  portée  directement  sur  le  larynx. 

D’après  ce  qui  vient  d’ètre  dit,  on  voit  que  les  symptômes  essen¬ 
tiels  de  la  luxation  thyro-hyoïdieune  sont  :  la  sensation  d’une  rup¬ 
ture  subite,  la  distance  anormale  qui  sépare  l’os  hyoïde  du  cartilage 
thyroïde,  et  la  mobilité  de  la  corne  de  l’os  hyoïde,  que  l’on  découvre 
facilement  immédiatement  au-dessous  de  la  peau.  Les  ressources  de 
la  thérapeutique  chirurgicale  ne  suffisent  malheureusement  pas 
pour  guérir  définitivement  cette  dislocation. 


ABCÈS  Dü  FOIE.  —  OBSERVATIONS  ET  RÉFLEXIONS, 

Par  le  Dr  ItlARltoiIV,  médecin  en  chef  de  la  Marine  impériale  ü  Cherbourg. 

M.  le  professeur  Monneret  a  publié  dans  les  Archives  générales 
de  médecine  une  observation  d’ictère  grave  terminé  par  la  mort; 
la  lésion  trouvée  sur  le  cadavre  n’a  pas  plus  rendu  compte  de  la 
nature  de  la  maladie,  qu’elle  n’a  expliqué  les  symptômes  fou¬ 
droyants  que  quelques  pathologistes  rapportent  à  l’atrophie  aiguë 
du  foie. 

Presque  en  môme  temps,  j’assistais  à  la  lente  agonie  d’un  mili¬ 
taire  renvoyé  des  colonies  par  suite  d’une  hépatite  suppurée.  Ici  la 
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lésion,  cause  incontestable  et  directe  des  symptômes,  jouait  le  pre¬ 
mier  rôle  ;  elle  rendait  un  compte  exact  des  phénomènes  observés 
pendant  la  vie.  Il  m’a  semblé  opportun  d’établir  un  contraste  entre 
les  ravages  produits  par  la  suppuration  du  foie  et  l’observation  si 
intéressante,  du  reste,  du  professeur  de  pathologie ,  observation 
dont  l’absence  de  lésion  fait  la  caractéristique. 

La  frégate  Amazone,  chargée  de  rapatrier  les  malades  de  nos 
colonies  pour  lesquels  un  plus  long  séjour  dans  les  régions  inter- 
tropicales  serait  funeste,  avait  débarqué  à  Cherbourg,  le  17  octo¬ 
bre  1861 ,  un  certain  nombre  de  militaires  ou  de  marins  affectés 
de  dysentérie,  de  fièvre  paludéenne  et  d’hépatite.' 

Parmi  eux  ,  se  trouvait  Raynal  (Séverin),  âgé  de  36  ans ,  né  à 
Toulouse  (Haute-Garonue) ,  gendarme  colonial  à  cheval.  Ce  mili¬ 
taire,  d’une  taille  supérieure  à  la  moyenne,  d’une  santé  puissante 
avant  de  quitter  la  France,  avait  contracté  à  la  Martinique  une 
dysentérie  passée,  depuis  plusieurs  mois,  à  l’état  chronique  ,  et  plus 
récemment  une  hépatite  fort  grave.  Considéré  comme  convales¬ 
cent  au  moment  du  départ  de  l'Amazone,  il  avait  été  mis  ü  bord 
dans  l’espérance  que  de  nouvelles  conditions  climatériques  amélio¬ 
reraient  un  état  qui  paraissait  stationnaire  sous  le  ciel  des  Antilles. 
La  navigation,  souvent  favorable  à  la  résolution  des  phlegmasies 
hépatiques,  n’exerça  ici  aucune  influence  salutaire. 

Raynal  était  arrivé  à  un  marasme  avancé  lorsqu’il  entra,  le  18  oc¬ 
tobre,  à  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg.  La  dysentérie  persistait  ; 
il  y  avait  de  10  à  15  selles  muqueuses  et  sanguinolentes  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Une  douleur  profonde  se  faisait  sentir  à  la 
région  du  foie ,  la  moindre  pression  l’augmentait  ;  la  matité  de  cet 
organe  s’étendait  beaucoup  au  delà  de  ses  limites  normales.  Il  exis¬ 
tait  un  empâtement  diffus  au  niveau  de  l’union  du  tiers  postérieur 
avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  l’hypochondre  droit.  Du  reste, 
pas  de  fluctuation,  pas  de  changement  de  couleur  de  la  peau;  mais 
tous  les  soirs  un  mouvement  fébrile  précédé  de  frissons ,  suivi  de 
chaleur  et  de  sueurs. 

M.  Lecoq,  chirurgien  principal  de  la  marine,  qui  me  suppléait 
pendant  une  courte  absence,  avait  successivement  établi  huit  cau¬ 
tères  sur  la  région  hépatique  ;  il  s’était  efforcé  de  modérer  la  dy¬ 
sentérie  par  l’eau  albumineuse  en  boisson  et  des  demi-lavements 
sulfatés,  afin  de  soutenir  les  forces  par  une  alimentation  modérée. 


5ro  mémoires  originaux. 

En  reprenant  mon  service ,  le  1er  novembre ,  je  trouvai  Raynal 
dans  l’état  que  je  viens  d’essayer  de  décrire.  La  mensuration  de  la 
base  de  la  poitrine,  en  prenant  l’appendice  xiphoïde  en  avant ,  la 
colonne  épinière  en  arrière,  pour  point  de  repère,  donnait  une  cir¬ 
conférence  de  79  centimètres  ;  la  demi-circonférence  du  côté  droit, 
passant  au-dessus  de  l’empâtement  signalé,  atteignait  40  centimè¬ 
tres.  L’anémie  qui  résultait  de  la  double  affection  de  l’intestin  et 
du  foie  était  profonde  :  bruits  de  souffle  au  cœur  et  aux  carotides. 
L’émaciation  était  extrême;  les  mouvements  fébriles  nocturnes  per¬ 
sistaient  ;  les  selles  n’avaient  été  ni  modifiées  ni  diminuées  par  la 
médication.  Malgré  tout ,  Raynal  conservait  un  moral  inébranla¬ 
ble;  la  joie  du  retour  le  berçait  d’espérances  qu’il  m’était  malheu¬ 
reusement  impossible  de  partager.  La  percussion  et  l’auscultation 
pratiquées  sur  les  deux  côtés  de  la  poitrine  ne  révélaient  aucun 
signe  fâcheux. 

La  palpation  de  la  région  hépatique  était  douloureuse  ;  elle  était, 
au  contraire,  parfaitement  supportée  sur  tous  les  autres  points  de 
l’abdomén.  La  matité  hépatique  passant  par  l’axe  du  sein  droit  était 
de  16  centimètres. 

Le  diagnostic  n’était  pas  douteux  :  nous  avions  affaire  à  un  abcès 
du  foie  et  à  une  dysentérie  grave  réunis  sur  un  sujet  arrivé  à  la 
dernière  période  du  marasme.  Pour  compléter  le  tableau ,  je  dois 
ajouter  que  depuis  quelques  jours  la  petite  quantité  d’aliments 
prescrits  aux  repas  était  rejetée  par  le  vomissement. 

Voici  la  médication  que  j’instituai  : 

Eau  de  riz  froide  additionnée  par  pinte  de  1  gramme  d’eau  de 
laurier-cerise. 

10  pilules  avec  : 

Nitrate  d’argent . 0,10  cenligr. 

Exlr.  gomm.  d’opium..  .  .  0,10  cenligr. 

1  à  prendre  à  chaque  heure. 

Friction  mercurielle  belladonée  sur  la  région  hépatique. 

Les  cautères  à  la  pâte  de  Vienne  n’ayant  que  très-superficielle¬ 
ment  entamé  la  peau,  je  fis  appliquer  un  large  cautère  à  la  potasse 
caustique  sur  le  centre  de  là  tumeur  de  l’hypochondre  droit. 

Plusieurs  symptômes  fâcheux  cédèrent  à  cette  nouvelle  médica¬ 
tion  :  les  vomissements  furent  supprimés,  les  selles  devinrent  moins 


nombreuses,  moins  douloureuses.  Bientôt,  l’eau  de  riz  répugnant  au 
malade,  j’y  substituai  l'eau  de  seltz  édulcorée  au  sirop  de  fleurs  d'o¬ 
ranger.  ’  ■ 

Malheureusement  ce  mieux  ne  se  soutint  pas  longtemps:  les  selles 
redevinrent  aussi  nombreuses,  aussi  sanguinolentes,  que  précédem¬ 
ment;  elles  présentaient  quelques  grumeaux  de  mucosités  puru¬ 
lentes.  Les  nuits  devinrent  de  plus  en  plus  mauvaises;  le  mouve¬ 
ment  fébrile,  qui  les  troublait,  épuisait  le  malade;  enfin  une  petite 
toux  sèche  et  incessante  vint  annoncer  qu’un  travail  se  préparait 
du  côté  delà  poitrine. 

Le  20  novembre,  Raynal  accuse  une  douleur  plus  vive  à  la  ré¬ 
gion  hépatique  ;  les  élancements  qu’il  éprouvait  l’avaient  torturé 
Toute  la  nuit.  Cette  douleur  s’irradiait  dans  tout  le  côté  droit  de  la 
poitrine  jusqu’à  l’épaule;  les  mouvements  respiratoires  s’opéraient 
avec  une  angoisse  inusitée.  Le  poub  était  à  130,  la  peau  brûlante,  la 
toux  saccadée. 

La  percussion  du  côté  droit  de  la  poitrine  révèle  un  son  mat  qui 
n’existait  pas  la  veille;  la  respiration  ne  s’y  entend  plus;  il  y  a 
absence  de  vibrations  quand  le  malade  parle. 

La  saillie  en  voûte  signalée  au  niveau  de  la  région  hépatique  et 
qui  était  l’objet  d’un  examen  journalier,  dans  le  but  d’y  découvrir 
la  fluctuation,  me  parait  moins  prononcée. 

Il  était  difficile  de  se  méprendre  :  tandis  que  j’avais  cherché,  par 
une  forte  application  de  potasse  caustique,  à  me  rapprocher  du 
foyer,  que  j’avais  ainsi  obtenu  une  perte  de  substance  qui  devait 
me  permettre  d’arriver  au  foyer  au  premier  indice  de  fluctuation, 
le  pus  s’était  creusé  une  voie  à  travers  le  diaphragme  et  avait  pé¬ 
nétré  dam  la  plèvre. 

Le  21  et  les  jours  suivants,  la  position  de  Raynal  resta  aussi  alar¬ 
mante;  les  selles  dysentériques  persistaient,  mais  la  gravité  des 
symptômes  thoraciques  appelait  surtout  mon  attention.  Fallait-il 
pénétrer  hardiment  dans  la  collection  hépatique?  Fallait-il  prati¬ 
quer  la  thoracentèse  P  J’inclinai  vers  ce  dernier  parti  en  l’absence 
de  la  fluctuation ,  lorsque  de  nouveaux  phénomènes  se  montrèrent 
du  côté  de  l’abdomen.  A  l’apparition  de  la  toux  saccadée,  j’avais  pu 
concevoir  l’espérance  qüc  l’abcès  du  foie  s’ouvrirait  une  voie  à  tra¬ 
vers  le  poumon  et  les  bronches;  j’étais  amené  à  supposer  que 
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même  après  sa  pénétration  dans  la  plèvre,  il  allait,  par  un  nouveau 
trajet,  s’ouvrir  dans  l’intestin. 

En  effet ,  le  25,  la  douleur  hépatique  était  plus  intolérable  que 
jamais  ;  l’abdomen  était  météorisé,  douloureux  à  la  moindre  pres¬ 
sion  ;  quelques  vomissemen  ts  avaient  eu  lieu  pendant  la  nuit.  Courbé 
en  demi-cercle  sur  le  côté  droit,  Raynal  n’osait  se  livrer  au  moin¬ 
dre  mouvement.  La  peau  était  très-chaude,  le  pouls  à  110;  des 
selles  peu  copieuses,  sanguinolentes,  s’échappaient  involontaire¬ 
ment.  La  tumeur  diffuse  de  la  région  hépatique,  affaissée  depuis 
l’apparition  de  l’épanchement  pleural,  se  dessinait  évidemment 
mieux  que  la  veille;  elle  fut  recouverte  d’un  grand  cataplasme 
émollient,  en  même  temps  que  les  flanelles  imbibées  de  décoction 
de  graines  de  lin  étaient  renouvelées  d’heure  en  heure  sur  l’abdo¬ 
men. 

Prescription  du 26.  Crème  de  riz  pour  aliment,  décoction  blanche 
de  Sydenham  pour  boisson. 

6  granules  avec: 


Chlorhydrate  de  morphine . 0,  06  cenligr. 

Sucre  de  lait .  2 


1  granule  d’heure  en  heure. 

La  morphine  adoucit  les  souffrances  de  Raynal;  la  journée  fut 
plus  calme,  mais  il  suffisait  du  moindre  mouvement,  du  plus  léger 
contact,  pour  voir  renaître  les  douleurs  de  l’abdomen,  dont  la  ten¬ 
sion  persistait. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  la  même  prescription  était 
maintenue  ;  les  frictions  mercurielles  belladonées  continuées  sur 
l’hypochondre  avaient  été  étendues  sur  tout  le  ventre.  Les  selles 
étaient  l’objet  d’un  examen  attentif  à  chaque  visite,  dans  l’attente 
de  la  migration  du  pus  à  travers  l’intestin. 

Cèt  état  persista  jusqu’à  la  fin  de  novembre,  sans  autre  change¬ 
ment  qu’une  saillie  de  plus  en  plus  prononcée  de  la  tumeur  de  l’hy- 
pochondre.  Une  nouvelle  application  de  potasse  caustique  fut  pra¬ 
tiquée. 

Le  2  décembre ,  une  fluctuation  obscure  se  manifesta  au  fond  de 
la  perte  de  substance  obtenue  par  la  potasse.  Je  plongeai  un  bis¬ 
touri  au  centre  de  la  tumeur  et  j’établis  une  ouverture  de  3  centi- 
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mètres.  1500  grammes  de  pus,  couleur  de  crème-chocolat,  s’écou¬ 
lèrent  en  jet  continu  pendant  plusieurs  minutes. 

L’incision  occupait  le  point  de  réunion  du  tiers  postérieur  avec 
les  deux  tiers  antérieurs  de  la  ceinture  abdominale ,  entre  la  troi¬ 
sième  et  la  quatrième  fausse  côte.  Une  mèche  fut  portée  dans  le 
foyer  par  une  sonde  cannelée  qui  pénétra  jusqu’à  11  centimètres. 

Cette  opération  fut  suivie  d’une  amélioration  immédiate.  La  res¬ 
piration  s’opéra  avec  plus  de  facilité ,  la  douleur  abdominale  perdit 
de  son  intensité.  Raynal  demanda  à  manger;  il  prit  sans  inconvé¬ 
nient  deux  œufs  mollets  et  du  vin  sucré  dans  la  journée. 

La  nuit  futbonne.  Le  lendemain,  la  langue  était  humide;  le  ventre 
moins  tendu,  moins  douloureux;  il  n’y  avait  eu  que  cinq  à  six  selles 
volontaires;  enfin  la  chaleur  de  la  peau  était  naturelle,  le  pouls 
marquait  100.  L’écoulement  avait  continué  de  façon  à  traverser 
plusieurs  alèzes.  Malheureusement,  à  côté  de  ces  symptômes  favo¬ 
rables,  je  dois  noter  une  plaie  de  position  à  la  région  sacrée ,  plaie 
de  position  qui  succédait  à  une  rougeur  qui,  depuis  plusieurs  jours, 
avait  attiré  mon  attention.  La  matité  existait  encore  dans  tout  le 
côté  droit  du  thorax  avec  absence  du  bruit  respiratoire  aussi  bien 
en  avant  qu’en  amère ,  si  ce  n’est  dans  une  étendue  de  quelques 
centimètres  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  où  se  manifestaient  la 
sonoritéà  la  percussion  et  le  murmure  respiratoire  à  l’auscultation. 

Le  4  et  le  5,  l’écoulement  resta  abondant.  A  chaque  pansement, 
en  faisant  varier  la  position  du  malade ,  je  favorisais  l’issue  de  100 
ou  200  grammes  de  pus  présentant  toujours  la  coloration  indiquée 
plus  haut. 

La  respiration  était  plus  libre,  les  douleurs  abdominales  plus 
supportables,  bien  que  la  dysentérie  persistât,  et  que  par  suite 
le  marasme  continuât  ses  progrès.  Ce  gendarme  avait  eu  un  re¬ 
doublement  d’illusions  après  l’amélioration  qui  avait  suivi  l’ou¬ 
verture  de  l’abcès.  Il  apprécia  bientôt  sa  situation  avec  plus  de 
vérité  ;  il  souffrait  moins,  mais  il  n’espérait  plus. 

Pendant  la  nuit  du  5  au  6  décembre,  la  dysentérie  fut  inces¬ 
sante  ;  un  suintement  fétide  imprégnait  les  draps  placés  sous  le 
siège.  A  la  visite  du  matin,  la  voix  était  cassée,  l’épuisement  poussé 
à  ses  dernières  limites;  le  pouls  à  120, sans  augmentation  de  cha¬ 
leur  à  la  peau  ;  la  soif  et  la  fatigue  étaient  les  seuls  symptômes  ac¬ 
cusés  par  le  malade. 
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A  onze  heurés  du  soir,  Raynal  expira  sans  délire,  sans  secousse 
douloureuse. 

Autopsie  pratiquée  trente-quatre  heures  après  la  mort. — 
Habitude  extérieure.  Pâleur  générale  des  tissus,  émaciation  pro¬ 
fonde,  roideur  cadavérique  facile  à  vaincre,  larges  ecchymoses  à  la 
partie  postérieure  de  la  poitrine,  plaie  de  position  à  la  région  sa¬ 
crée;  quelques  taches  verdâtres  sur  l’abdomen,  la  poitrine  et  le  cou. 

Ouverture  de  la  poitrine.  La  section  des  premières  côtes  dn 
Côté  droit  donne  lieu  à  l’écoulement  d:un  flot  de  pus  ayant  l’as* 
pect  de  crcme-choeolat,  et  identique  à  celui  qui,  pendant  la  vie, 
s’échappait  de  l’incision  pratiquée  à  la  région  du  foie;  la  quantité 
de  liquide  contenue  dans  la  plèvre  dépasse  1  litre.  Celte  mem¬ 
brane  est  tapissée  d’une  épaisse  couche  puliacée  sur  toute  la  sur¬ 
face  interne;  elle  présente  de  plus,  à  la  région  diaphragmatique, 
un  amas  de  grumeaux  floconneux  purulents.  A  la  réunion  des 
deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  postérieur  de  la  circonférence 
diaphragmatique,  se  rencontre  une  ouverture  fisluleuse  par  la¬ 
quelle  pénètre  une  grosse  sonde  qui  vient  aboutir  au  foyer  creusé 
dans  le  foie. 

Le  poumon ,  fortement  comprimé ,  est  appliqué  contre  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

Le  poumon  et  la  plèvre  gauches  sont  parfaitement  sains. 

Le  cœur  est  d’un  volume  normal,  à  chair  anémiée,  ainsi  qu’on 
le  remarque  pour  tout  le  système  musculaire.  Le  ventricule  gauche 
renferme  un  petit  caillot  fibrineux  qui  se  prolonge  dans  l’aorte  ; 
le  ventricule  droit  contient  un  coagulum  sanguin  analogue  à  de 
la  gelée  de  groseilles.  Aucune  altération  du  reste  dans  les  cavités 
et  les  orifices  de  cet  organe. 

Ouverture  de  l’abdomen.  Le  foie  est  augmenté  de  volume;  de 
fortes  adhérences  unissent  sa  face  supérieure  au  diaphragme; 
elles  sont  très-serrées,  surtout  au  niveau  de  l’ouverture  fistufeuse 
déjà  décrite.  Le  lobe  droit  est  le  siégé  d’une  excàvâtion  dont  le 
grand  diamètre ,  parallèle  à  peu  près  à  l’axe  du  corps,  offre  à  la 
mensuration  15  centimètres  ;  le  diamètre  transversal ,  dans  sa  plus 
grande  largeur,  ne  mesure  que  7  centimètres;  elle  renferme  en¬ 
core  une  petite  quantité  de  pas.  Les  parois  du  foyer  sont  couvertes 
d’un  enduit  pultacé  ;  elles  rappellent  assez  bien  i’aSpcct  d’un  rayon 
de  miel. 
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Après  avoir  abstergé  la  surface  du  foyer,  les  granulations  hé¬ 
patiques  restent  masquées  par  une  membrane  pyogénique  d’une 
épaisseur  de  plusieurs  millimètres.  Le.  tissu  du  foie  est  décoloré 
dans  une  étendue  d  un  centimètre  au  pourtour  du  foyer,  puis  re¬ 
prend  l’aspect  rouge  de  la  congestion  partout  ailleurs. 

L’abcès  siège  à  l’extrémité  droite  du  grand  lobe,  affleurant  sa 
périphérie  de  façon  qu'une  partie  de  sa  paroi  externe,  au  niveau 
de  l’incisiou  pratiquée  pendant  la  vie ,  n’est  constituée  que  par  le 
prolongement  du  diaphragme  et  la  paroi  coslale.  Ce  tissu  muscu¬ 
laire  a  été  érodé  par  le  contact  du  pus.  Un  nouveau  trajet  fistuleux 
se  dirigeant  vers  la  partie  inférieure  arrive  jusqu'à  6  centimètres 
de  l'épine  iliaque  postérieure  droite.  Le  cul-de-sac  qui  contient  le 
pus  est  constitué  par  la  paroi  musculaire  des  lombes,  par  le  pa¬ 
quet  des  intestins  refoulés  avec  le  péritoine  en  avant ,  enfin  par 
le  rein,  dont  la  capsule  d’enveloppe  a  subi  un  travail  d’érosion. 
En  décoiffant  le  rein  de  son  enveloppe,  on  la  voit  par  transpa¬ 
rence  épaissie  dans  la  partie  en  rapport  avec  le  pus,  excepté  au 
cemre,  où,  sur  une  étendue  d’un  centimètre  et  demi,  elle  est 
amincie,  réduite  à  une  mince  pellicule  usée  par  l’ulcération.  Il 
émit  donc  possible  que  ceite  vaste  collection  purulente,  qui  pre¬ 
nait  son  origine  dans  le  foie ,  qui  avait  pénétré  dans  la  plèvre, 
fusé  ensuite  du  côté  de  l’abdomen,  se  vidât  par  les  organes  uri¬ 
naires.  La  portion  du  péritoine  refoulée  en  avant  avec  l’intestin 
présentait  l’aspect  pullaeé  déjà  noté  pour  la  plèvre.  Le  carré  des 
lombes,  macéré  par  le  pus,  a  ses  fibres  dissociées  absolument  comme 
cela  a  été  indiqué  pour  la  paroi  costale,  au  niveau  de  la  collection 
hépatique. 

L’estomac  et  l’intestin  grêle  ne  présentent  qu’un  amincisse¬ 
ment  des  tuniques  en  rapport  avec  le  marasme  du  sujet;  là  mu¬ 
queuse  est  pâle,  avec  quelques  plaques  injectées  de  distance  en 
distance. 

Le  côlon  et  le  rectum  sont  le  siège  d’ulcérations  multiples  qui , 
en  criblant  h  surface,  pénètrent  plus  on  moins  profondément;  en 
général,  la  dimension  de  ces  uicéraion®  se  i approche  de  celle 
d’une  pièce  de  20  centimes.  Les  uues  ont  simplement  érodé  la  mu¬ 
queuse;  les  autres  ont  complètement  détruit  cette  membrane,  hy¬ 
pertrophiée  comme  la  musculeuse  ;  les  dernières  enfin  ont  perforé 
la  musculeuse.  L’hypertrophie  des  tuniques  et  du  tissu  cellulaire 
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interposé  est  telle  que  la  paroi  intestinale  a  une  épaisseur  de 
2  centimètres  en  certains  endroits.  Les  ulcérations  multipliées  de 
VS  du  côlon  à  la  valvule  ilëo-cæeale  donnent  à  cette  partie  du 
tube  digestif  l’aspect  d’un  crible.  La  membrane  d’enveloppe  du 
rein  droit  offre  à  son  bord  externe  une  usure  bien  marquée  de  ses 
fibres.  Au  niveau  de  ce  travail  érosif,  des  adhérences  existent 
entre  cette  membrane  et  la  substance  corticale,  qui  subit  quel¬ 
ques  déchirures  quand  on  décoiffe  l’organe.  A  la  coupe,  la  sub¬ 
stance  corticale  est  pâle  et  anémiée,  tandis  que  la  substance  tu¬ 
buleuse  est  le  siège  d’une  congestion  franche.  11  n’existe  aucune 
altération  dans  le  rein  gauche.  La  rate  mesure  16  centimètres 
dans  son  plus  grand  diamètre  ;  son  tissu  est  ferme,  il  crie  sous  le 
scalpel. 

Rien  de  particulier  dans  le  pancréas,  soit  à  la  vue,  soit  â  la 
coupe. 

Une  dissection  minutieuse  est  consacrée  à  l’étude  du  réseau  vei¬ 
neux  qui  se  distribue  au  petit  et  au  gros  intestin  ;  on  n’y  constate 
aucune  trace  de  phlébite. 

L’observation  d’un  abcès  hépatique  est  assez  rare  en  France; 
celle  que  je  viens  de  recueillir  me  paraît  susceptible  d’intéres¬ 
ser,  parce  qu’elle  résume  la  plupart  des  accidents  que  peut  en¬ 
traîner  la  suppuration  du  foie.  Les  trois  modes  de  terminaison  des 
abcès  à  celte  région  s’y  trouvent  réunis;  aussi  me  paraît-il  oppor¬ 
tun  de  dire  quelques  mots  de  l’histoire  de  cette  maladie,  malheu¬ 
reusement  trop  commune  dans  les  régions  interlropicales. 

Sans  sortir  du  xixe  siècle,  nous  trouvons  des  détails  intéres¬ 
sants  sur  les  maladies  du  foie  dans  Fontana  (1818),  dans  Thévenot 
(1840).  11  était  réservé  à  MM.  Cambay  (1847),  Haspel  (1850),  Du- 
troulau  (1857),  d’apporter  un  contingent  important  de  faits  , 
d’élucider  les  points  de  doctrine  controversés,  de  vulgariser  les 
idées  anglaises  sur  cette  question,  d’élever  enfin  cette  parue  de 
la  pathologie  à  la  hauteur  de  la  science  moderne.  Le  volume  pu¬ 
blié,  en  1861,  par  M.  Dutroulau,  premier  médecin  en  chef  de  la 
marine ,  en  retraite,  est,  à  juste  titre,  devenu  classique  dans  nos 
écoles  de  médecine  navale.  11  résume  sous  une  forme  heureuse 
des  connaissances  acquises  au  prix  d’un  long  séjour  dans  les  colo¬ 
nies  ;  il  mérite  l’estime  de  tous  et  la  reconnaissance  particulière 
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de  ceux  appelés  à  pratiquer  la  médecine  dans  ces  lointains  pa¬ 
rages. 

En  m’appuyant  sur  ces  importants  travaux,  je  vais  revenir  sur 
les  traits  principaux  de  l’observation. 

Étiologie.  —  L’étiologie  de  l’hépatite  suppurée  des  pays  chauds 
a  donné  lieu  à  des  interprétations  qui  ont  varié  selon  les  écoles 
auxquelles  les  auteurs  se  rattachaient ,  selon  les  pays  dans  lesquels 
ils  observaient.  Les  uns  en  ont  fait  une  maladie  purement  clima¬ 
térique  ;  ils  ont  accordé  à  l’action  directe  de  la  chaleur  sur  son 
développement  une  valeur  qui  se  comprend  difficilement.  Les  au¬ 
tres  l’ont  considérée  comme  une  maladie  infectieuse ,  et ,  d’accord 
sur  son  caractère  miasmatique,  ils  ont  différé  d’opinion  sur  l’ori¬ 
gine  animale  ou  végétale  de  ce  miasme.  D’autres,  se  défiant  de 
l’efficacité  des  causes  cosmiques,  toujours  d’une  appréciation  fort 
délicate,  ont  limité  le  problème  étiologique  aux  circonstances 
morbides  au  milieu  desquelles  se  manifeste  l’hépatite  suivie  de 
suppuration.  C’était  imiter  la  réserve  des  méthodistes  à  l’égard 
des  causes,  expression  qui  intervient  rarement  dans  leurs  écrits. 
Ainsi  Cœlius  Aurelianus,  recherchant  les  circonstances  au  milieu 
desquelles  naît  l’hydropisie,  est  le  premier  entré  dans  cette  voie 
de  bonne  observation,  quoique  les  résultats  auxquels  il  était  arrivé 
ne  fussent  pas  d’une  rigueur  irréprochable  :  par  exemple,  la  dysen- 
térie  précède  souvent  l’ascite,  et  il  ne  parle  pas  de  l’affection  du 
foie  ;  la  dyspnée  précède  l’anasarque  et  l’ascite ,  et  il  ne  fait  pas 
intervenir  le  cœur,  qui  du  reste,  de  son  temps,  ne  pouvait  être  ma¬ 
lade  sans  entraîner  une  mort  immédiate.  J’avais  raison  de  dire 
que  c’était  de  la  bonne  observation ,  mais  ausci  de  l’observation  in¬ 
complète,  puisque  le  chaînon  intermédiaire  indispensable  était 
passé  sous  silence.  Suivant  cette  manière  de  procéder,  la  plupart 
des  médecins  anglais  résidant  aux  Indes  Orientales,  beaucoup  de 
médecins  militaires  français  attachés  au  service  de  l’Algérie,  ont 
cherché  à  prouver  que  ces  abcès  étaient  rarement  primitifs,  qu’ils 
succédaient  à  des  maladies  de  l’intestin,  à  la  dysentérie  ulcéreuse 
en  particulier.  L’inflammation  sympathique  peut  en  rendre  compte  ; 
cependant  il  est  plus  vraisemblable  d’admettre  qu’à  la  surface  des 
ulcérations,  le  produit  de  la  sécrétion  morbide  est  absorbé ,  passe 
dans  les  veines  mésaraïques,  pour  arriver  ainsi  jusqu’au  foie,  où  il 
XX.  37 
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détermine  de  graves  altérations.  Cette  théorie  adoptée,  il  resterait 
à  rechercher  pourquoi  les  abcès  du  foie ,  si  fréquents  à  la  suite  de 
la  dysenterie  intertropicale ,  se  rencontrent  si  rarement  à  la  suite 
de  notre  fièvre  typhoïde  ;  pourquoi ,  tandis  que  la  phlébite  en¬ 
gendre  ordinairement  des  foyers  multiples,  ici  au  contraire  la 
collection  est  le  plus  souvent  unique  et  acquiert  de  grandes  pro¬ 
portions.  Malgré  ces  desiderata,  ce  point  de  doctrine,  que  Ribes 
et  M.  Cruveîlhier  ont  étayé  d’arguments  solides ,  mérite  toute  l’at¬ 
tention  des  pathologistes.  Bien  que  mes  recherches  aient  été,  dans 
ce  cas  particulier,  négatives  en  ce  qui  concerne  la  phlébite  des 
veines  mésaraïques,  j’avoue  que  j’iucline  à  penser  qu’il  existe  sou¬ 
vent  un  lien  étroit  entre  la  dysentérie  et  l'abcès  du  foie,  qu’il  faut 
toujours  s’attacher  à  mettre  ce  lien  en  évidence  lorsqu’on  se  trouve 
en  face  de  cette  double  affection.  Du  reste,  il  peut  très-bien  se 
•faire  que  la  phlébite  ne  se  montre  nas,  qu’il  n’y  ait  par  conséquent 
pas  résorption  purulente  proprement  dite;  mais  qu’il  s’opère,  au 
moyen  des  radicules  veineuses ,  une  résorption  putride.  L’affection 
serait  dès  lors  infectieuse,  le  miasme  toxique  serait  de  nature  ani¬ 
male ,  ce  qui  le  rapprocherait  de  l’opinion  émise  par  mon  très- 
distingué  collègue  Fonssagrives,  ce  qui  en  différerait  en  ce  que  le 
foyer  miasmatique  ne  serait  pas  étranger  à  l’organisme.  En  dehors 
de  cette  double  origine  de  l’hépatite  suppurée,  il  est  bien  difficile 
d’expliquer  d’une  manière  satisfaisante  sa  fréquence  dans  les  pays 
chauds.  L’action  directe  de  la  chaleur  ne  donne  pas  une  raison 
suffisante  de  son  développement.  L’étude  physiologique  des  fonc¬ 
tions  du  foie  peut-elle  nous  éclairer  ?  La  science  actuelle ,  sans  re¬ 
nouveler  la  d  ispute  de  Riolan,  défenseur  des  doctrines  galéniques, 
soutenant  que  cet  organe  préside  à  l’hématose,  contre  Bartholin, 
qui,  exagérant  la  portée  de  la  découverte  d’Aselli  et  de  Pecquet , 
ressuscitait  l’opinion  d'Érasistrate,  ne  reconnaissant  au  foie  d’autre 
fonction  que  celle  de  sécréter  la  bile,  la  science  actuelle,  dis-je, 
offre  encore  de  grandes  variations. 

Il  n’est  certainement  pas  possible  de  considérer  le  foie  comme 
un  organe  chargé  de  faire  le  sang,  mais  on  ne  peut  nier  que  le 
sang  ne  sorte  du  foie  avec  des  qualités  nouvelles.  M.  Dumas  avait 
conclu  trop  absolument  de  ses  expériences  sur  les  oiseaux,  que  ce 
viscère  concourait  spécialement  à  la  fabrication  des  globules 
sanguins,  Plus  récemment,  M.  Béclard  a  établi  d’une  manière  évi- 
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dente  l’action  de  cet  organe  sur  la  fibrine  du  sang.  Molle ,  peu 
coagulable,  semblable  à  celle  de  nouvelle  formation  dans  les  veines 
mésaraïques  et  dans  la  veine  porte,  elle  apparaît  au  contraire,  dans 
les  yejnes  hépatiques,  consistante  et  très-coagulable. 

D’autre  part ,  une  différence  de  température  de  1  degré  a  été 
observée  par  M.  Claude  Bernard  entre  les  deux  sangs,  de  sorte 
qu’on  est  amené  à  considérer  cette  glande  comme  n’ëtant  pas 
étrangère  à  la  production  de  la  chaleur  animale. 

Outre  l’élimination  des  matériaux  contenus  dans  la  bile  qu’il 
a  séparés  du  sang,  d’autres  matériaux  chargés  de  carbone  et  d’hy¬ 
drogène,  tels  que  la  graisse,  le  sucre,  sont  encore  distraits  du  sang 
par  le  foie.  Ce  rôle  du  foie  dans  le  grand  acte  de  l’hématose  parait 
établi  d’une  manière  incontestable.  Est-il  possible  de  faire  béné¬ 
ficier  l’étiologie  des  maladies  du  foie  des  acquisitions  de  la  phy¬ 
siologie  ? 

On  est  d’accord  aujourd’hui  sur  l’influence  exercée  par  l’alimen¬ 
tation  au  point  de  vue  de  sa  quantité,  de  sa  qualité,  sur  les  fonc¬ 
tions  de  la  glande  hépatique.  Les  matières  contenues  dans  l’esto¬ 
mac  ou  l’intestin,  sans  passer  en  nature  par  le  foie,  comme  le 
croyait  Galien,  sont  pourtant  partiellement  absorbées  par  les 
veines  mésaraïques,  pour  subir  dans  cet  organe  une  modification 
importante. 

Les  boissons  se  prêtent  aux  interprétations  analogues.  L’abus 
des  alcools  exerce  sur  le  foie  une  influence  nuisible;  la  fréquence 
de  la  cirrhose  dans  la  classe  des  buveurs  a  été  depuis  plusieurs 
années  mise  hors  de  doute.*  J’ai  rencontré  quelques  faits  à  l’appui 
de  cette  manière  de  voir,  à  Cherbourg,  où  l’alcoolisme  -est*  on 
peut  le  dire,  à  l’ordre  du  jour.  J’y  vois  constamment  des  dyspep¬ 
sies  liées  à  la  congestion  hépatique,  dyspepsies  qui  n’ont  pas 
d’autre  origine  ;  ces  congestions  répétées  ouvrent  la  série  des  acci¬ 
dents  alcooliques,  dont  on  peut  dire  aussi  qu’ils  se  déroulent 
comme  un  ruban. 

Dès  lors  n’est-il  pas  rationnel  d’admettre  que  les  produits  de 
sécrétion  altérés  qui  baignent  les  ulcérations  dysentériques  sont 
eux  aussi  absorbés  par  les  veines  mésaraïques,  viennent  se  con¬ 
centrer  dans  le  foie  pour  y  déterminer  de  graves  désordres? 
L’absorption  des  poisons,  qui  s’y  retrouvent  en  plus  grande  quan¬ 
tité  qu’ailleurs,  vient  à  l’appui  de  cette  interprétation.  On  n’aurait 
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plus  besoin  de  recourir  à  la  mystérieuse  loi  des  sympathies  pour 
expliquer  la  fréquence  de  l’hépatite  suppurée  à  la  suite  de  la  dy- 
sentérie ,  pas  plus  que  de  rechercher  dans  le  cosmos  le  miasme 
insaisissable,  végétal  ou  animal,  qu’on  a  l’habitude  d’invoquer. 

La  fonction  du  foie  consistant  dans  une  dépuration  du  sang, 
dans  l’élimination  de  la  bile,  de  la  graisse,  du  sucre,  on  comprend 
que,  s’il  cesse  d’agir  ou  s’il  agit  mal,  le  sang  reste  chargé  de 
principes  carbonés  et  hydrogénés  :  d’où  une  cause  de  maladie,  d’où 
la  dénomination  de  maladies  de  carbone,  donnée  par  M.  Liebig 
aux  maladies  des  pays  chauds. 

De  ce  point  de  vue,  on  entrevoit  l’origine  de  l’anémie,  de  la 
leucocy  thémie,  à  la  suite  de  fièvres  intermittentes  rebelles  ;  car,  dans 
ces  fièvres,  la  congestion  ne  tarde  pas  à  envahir  les  deux  organes 
les  plus  importants  de  l’hématose. 

Le  D1 2 3'  Haspel  a  réuni  des  arguments  aussi  nombreux  que  dé¬ 
cisifs,  pour  détrôner  la  chaleur  du  rôle  qu’on  lui  faisait  générale¬ 
ment  jouer  dans  la  production  de  l’hépatite  suppurée;  l’origine 
miasmatique  est  seule  admissible  pour  lui.  S’appuyant  sur  les 
observations  de  Frank,  de  Pringle,  de  Lind,  de  M.  Grisolle,  sur 
sa  longue  expérience  personnelle  en  Algérie,  il  a  conclu  que  l’as¬ 
sociation  si  fréquente  des  fièvres  intermittentes  avec  la  dysentérie 
et  les  affections  du  foie  ne  permet  pas  de  contester  à  ces  trois 
maladies,  dissemblables  en  apparence,  une  très-grande  affinité, 
des  points  de  contact  intimes  et  nombreux,  une  parenté  enfin  (1). 

M.  le  Dr  Boudin  s’est  attaché,  de  son  côté,  à  établir  le  parallé¬ 
lisme  de  répartition  géographique  entre  l’hépatite  et  la  dysen- 
tërie  (2). 

M.  Dutroulau  soutient  que  l’hépatite  suppurée  doit  figurer 
parmi  les  maladies  endémiques  des  pays  intertropicaux,  à  côté  de 
la  dysentérie  et  des  fièvres  intermittentes;  selon  toute  apparence, 
dit-il,  le  miasme  de  l’hépatite  est  le  même  que  le  miasme  de  la 
dysentérie  (3). 

J’ajouterai  que  cette  doctrine  est  depuis  longtemps  professée 
dans  nos  écoles  de  médecine  navale,  que  chaque  année  quelques- 


(1)  Haspel,  Maladies  de  T Algérie,  t.  I. 

(2)  Boudin,  Traité  de  géographie  et  de  statistique  médicales. 

(3)  Dutroulau ,  Maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds. 
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uns  de  nos  jeunes  confrères  lui  consacrent,  dans  leurs  thèses 
inaugurales,  le  tribut  d’une  expérience  acquise  sur  les  lieux.  Pour 
moi,  sans  renoncer  à  cette  doctrine  que  j’ai  reçue  de  mes  premiers 
maîtres,  j’avoue  que,  pendant  mon  séjour  à  Madagascar  et  dans 
l’Inde  anglaise,  j’ai  surtout  été  frappé  de  la  rareté  de  l’hépatite 
suppurée  primitive. 

Symptomatologie.  —  La  symptomatologie  de  l’abcès  du  foie  a 
été  nettement  tracée  par  M.  Dutroulau.  Les  signes  généraux,  les 
signes  locaux,  par-dessus  tout  les  signes  physiques,  permettent 
d’étudier  pas  à  pas  la  lésion  hépatique  dans  son  développement. 
C’est  en  présence  de  cas  pareils,  qu’on  apprécie  la  salutaire 
influence  de  l’auscultation,  de  la  percussion,  de  la  mensuration 
journellement  pratiquées.  A  ieur  aide ,  l’organisme  devient  trans¬ 
parent;  on  suit  avec  une  exactitude  mathématique  les  progrès  de 
la  collection,  sa  migration  vers  l’abdomen,  vers  la  poitrine,  comme 
on  suit  de  l’œil  l’extension  d’un  érysipèle.  L’autopsie  nous  a  ici  ré¬ 
vélé  des  lésions  qu’un  dessin  exact  aurait  pu  représenter  d’avance. 

J’appellerai  en  particulier  l’attention  sur  l’attitude  (décubitus 
dorsal,  avec  inclinaison  du  tronc  à  droite,  le  membre  inférieur  du 
même  côté  fléchi  sur  l’abclomen) ,  sur  la  voussure  et  l’empâtement 
qui  se  montrent  de  bonne  heure,  sur  la  fluctuation  qui  devient 
sensible  en  dernier  lieu,  et  qu’il  faut  savoir  surprendre  dès  la  pre¬ 
mière  manifestation,  enfin  sur  la  respiration,  qui  est  courte,  sans 
paraître  gênée,  tant  que  l’abcès  n’a  pas  attaqué  le  diaphragme. 

Annesley  avait  avancé  que  les  abcès  profonds  ont  une  marche 
lente;  les  superficiels,  une  marche  plus  aiguë.  L’énonciation  du 
fait  équivaut  à  une  démonstration  :  le  chemin  qui  conduira  le  pus 
à  l’extérieur,  dans  la  poitrine  ou  dans  l’abdomen,  sera  plus  ou 
moins  long;  en  outre,  quand  le  pus  affleure  la  périphérie  de 
l’organe,  les  phénomènes  plilegmasiques  acquièrent  plus  d’in¬ 
tensité.  Selon  ces  deux  cas,  la  maladie  aboutira  à  sa  solution  tantôt 
avec  lenteur,  tantôt  avec  rapidité.  Pourquoi  M.  Ijaspel  s’est-il 
élevé  contre  celte  opinion?  Je  ne  le  comprends  pas. 

Pendant  tout  le  temps  que  le  pus  reste  confiné  dans  l’intérieur 
du  foie,  les  symptômes  sont  obscurs,  quelquefois  assez  peu  sen¬ 
sibles  pour  qu’on  ait  rencontre  de  grandes  collections  chez  des 
hommes  considérés  à  tort  comme  convalescents.  Mais,  lorsque 
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l’abcès  atteint  la  périphérie,  lorsque  le  péritoine,  le  diaphragme 
et  la  plèvre,  sthit  atteints  par  l'inflammation ,  lès  symptômes  re¬ 
vêtent  la  plus  violente  acCUlté;  Dans  ce  dernier  cas ,  il  faut  s’at¬ 
tendre  à  Tuile  des  trois  terminaisons  sur  lesquelles  je  vais  m'ex¬ 
plique!*,  et  pour  lesquelles  la  marche  aigiië  est  de  rigueur. 

Malgré  l’altération  profonde  qui  existait  dans  la  texture  dix  foie, 
il  n’y  eut  jamais  d’ictère,  il  n’y  eut  jamais  de  biliverdine  dans  les 
urirteS.  Il  existait  une  teinte  cachectique  spéciale,  qui  n’est  ni  celle 
de  là  chlorose  ni  celle  du  CahCér,  qui  se  rapproche  pourtant  de 
l’Une  ët  de  l’autre,  et  qu’on  appelle  àvëc  raison  pâleur  iôté- 
Hiftlêi 

Terminaisons.  —  L'abcès  dii  foie  est  susceptible  de  se  terminer 
de  trois  manières  différentes ,  sans  parler  de  la  résorption  possible 
du  pus,  àvëc  cicatrisation  graduelle  des  parois  de  la  collection  :  il 
peut  s’oüvtir  directement  â  l’ extérieur,  se  frayer  un  passage  soitdu 
côté  de  la  poitrine ,  soit  dans  l’abdomen. 

Ce  qui  m’a  parti  digne  de  remarqué  dans  l'Observation  précé¬ 
dente  5  c’est  qlië  ceS  trois  modes  de  terminaisons  se  trouvent 
réilhis;  dàiis  la  poitrine,  là  plèvre  a  été  le  réservoir  où  le  pus 
a  été  versé.  Le  fait  est  assez  rare  pour  que  M.  Dütroulaü ,  dans  sa 
longue  pratique  coloniale,  n’en  ait  pas  rencontré  un  seul  exemple. 
On  trouve,  dans  ie  traité  du  DfHaspel,  un  cas  assez  analogue  à 
celui-ci;  thaïs  ii  y  avait  deux  abcès,  dont  l’un  s’ouvrait  dans  la 
pditrihe,  l'aütfe  dans  l'abdomen.  On  y  trouve  ertcbre  Une  autre 
observation  fort  curieuse  :  le  pus ,  après  s'être  creusé  utte  vaste 
poche  dans  l’abdomen,  avait  suivi  le  trajet  du  canal  inguinal,  et 
pénétré  ainsi  dans  le  scrotum,  de  façon  à  donner  l’idée  d’un  abcès 
par  congestion.  A  propos  de  l’observation  qUe  je  publie,  il  me 
parait  utile  d’appeler  l’attention  sur  une  terminaison  possible 
à  travers  les  vdies  urinaires.  L'enveloppe  fibreuse  du  rein  était 
amincie,  érodée:  quelques  jours  avaient  suffi  pour  que  cette 
Vaste  collection,  étendue  de  la  clavicule  aü  rëitt,  troüvàt  à  S’écouler 
à  travers  ce  dernier  organe.  C’est  incontestablement  le  fait  le  plus 
saillant  et  le  plus  curieux  de  ma  communication. 

biàfçnàstic.—H.  Dutrouiaü  a  insisté  en  clinicien  sür  le  trouble 
particulier  de  la  fonction  respiratoire  pendant  la  formation  de  l’ab- 
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cès  hépatique.  Gomme  il  l’a  remarqué,  la  respiration  est  courte,  la 
parole  entrecoupée ,  sans  que  le  malade  ait  conscience  de  cette 
gène.  Le  malade ,  en  effet ,  trouve  sa  respiration  libre  alors  que  le 
chiffré  des  inspirations  dépasse  50  à  la  minute.  Plus  tard,  lorsque 
le  diaphragme,  la  plèvre,  sont  atteints,  là  douleur  se  mêle  aux  phé¬ 
nomènes  précédents,  l’angoisse  devient  extrême,  l’irruption  du 
pus  dans  la  poitrine  est  imminente. 

La  douleur  de  la  région  hépatique  est  continue,  avec  de  cruelles 
exacerbations;  dans  ce  cas  particulier,  elle  a  été  tour  à  tour  ron¬ 
geante,  lancinante,  déchirante. 

On  a  dit  que  la  douleur  qui  coïncide  avec  la  lésion  de  la  face  con¬ 
vexe  de  l’organe  est  plus  vive ,  plus  superficielle ,  soit  qu’elle  cor¬ 
responde  aux  fausses  côtes  et  à  leurs  intervalles,  ainsi  que  cela  avait 
lieu  chez  Raynal,  soit  qu’elle  corresponde  au  tablier  musculaire 
abdominal  quand  le  foie  déborde  beaucoup.  Là  douleur  de  l’é¬ 
paule  droite  serait  alors  constante,  et  l’ictère  rare. 

On  a  dit  encore  que  l’abcès  qui  se  rapproche  de  la  face  concave 
cause  moins  d’ébranlement,  que  les  douleurs  s’irradient  du  côté  de 
l’abdomen,  l’épaule  étant  libre,  l’ictère  plus  fréquent.  J’accorde  vo¬ 
lontiers  tous  les  caractères  assignés  à  l’abcès  qui  se  rapproche  de  la 
convexité  ;  mais,  après  avoir  constaté  les  tortures  du  malade  au  mo¬ 
ment  de  la  pénétration  du  pus  dans  la  cavité  abdominale ,  la  perte 
absolue  de  tout  repos ,  les  vomissements  incoercibles ,  j’avoue  que 
je  ne  puis  accepter  sans  restriction  cette  double  proposition. 

Il  est  indispensable,  pour  se  rendre  un  compte  précis  de  la  marche 
de  la  lésion  hépatique  ,  de  recourir  à  l’application  journalière  de 
l’auscultation  et  de  là  percussion.  La  percussion  signalé  les  progrès 
de  la  lésion  dans  le  foie,  la  migration  du  pus  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale;  unie  à  l’auscultation,  elle  permet  d’apprécier  les  désor¬ 
dres  qu’entraîne  la  pénétration  du  pus  dans  la  cavité  thoracique. 
Aucun  praticien  h’Oserait  aujourd’hui  nier  les  avantages  que  là 
thérapeutique  retire  de  la  précision  du  diagnostic.  Ne  rien  faire 
d’inutile,  ne  pas  fatiguer  par  une  médication  sans  opportunité,  in¬ 
tervenir  à  propos,  n’est-ce  pas  faire  une  bonne  thérapeutique,  alors 
même  qu’elle  ne  sera  pas  couronnée  par  le  succès? 

Quand  la  voussure  extérieure  sé  dessine,  la  recherche  de  la  fluc¬ 
tuation  est  le  problème  à  résoudre  îi  chaque  visite.  Ici  la  fluctuation 
il’est  devenue  manifeste  que  fort  tard,  quoique  j’eusse  été  pour 
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ainsi  dire  au-devant  d’elle  par  des  applications  successives  de  po¬ 
tasse  caustique.  Avec  plus  de  hardiesse,  bien  des  désordres  auraient 
pu  être  conjurés.  J’avoue  qu’eu  médecine,  il  faut  se  résigner  à  obéir 
à  des  indications.  Asclépiade  disait  de  la  thérapeutique  d’Hippo¬ 
crate,  que  c’était  une  méditation  sur  la  mort.  Les  médecins  de  tous 
les  temps  ont  répondu ,  en  faveur  d’Hippocrate ,  que  de  pareilles 
méditations  sont  plus  salutaires  que  certaines  témérités  que  l’art 
et  le  bon  sens  ne  sauraient  avouer. 

Le  caractère  rémittent  de  la  fièvre  qui  accompagne  l’abcès  du 
foie  a  été  mieux  étudié  par  M.  Dutroulau  que  par  ses  prédéces¬ 
seurs. 

Après  l’ouverture  de  la  collection  au  dehors,  la  coloration  du 
pus  a  aussi  sa  valeur;  c’est  une  véritable  crème  de  chocolat  tenant 
en  suspension  quelques  grumeaux.  On  l'a  encore  comparé  à  de  la 
lavure  de  chair,  mais  cette  dernière  comparaison  est  moins  saisis¬ 
sante  que  la  première. 

Pronostic. — L’abcès  du  foie  est  toujours  une  maladie  fort  grave; 
cette  gravité  est  augmentée  par  la  complication  habituelle  avec  la 
fièvre  intermittente  ou  la  dysentérie.  Il  faut  user  d’une  grande  ré¬ 
serve  en  face  des  alternatives  de  mieux  et  de  plus  mal  qui  se  suc¬ 
cèdent  pendant  un  temps  généralement  long.  Les  migrations  du 
pus  à  travers  les  organes  soit  ;de  la  cavité  abdominale ,  soit  de  la 
poitrine,  exigent  la  même  circonspection.  Le  pus  s’ouvre-t-il  une 
voie  à  travers  le  diaphragme  et  le  poumon,  pour  s’écouler  par  les 
bronches ,  on  se  rappellera  qu’il  existe  de  nombreux  cas  de  guéri¬ 
son.  M.  Fauconneau-Dufresne  admet  la  guérison  pour  la  moitié  des 
cas.  Cette  assertion  a  paru  empreinte  d’exagération  à  M.  Haspel , 
dont  je  partage  la  manière  de  voir.  Si  le  pus  se  dirige  du  côté  de  la 
cavité  abdominale,  il  peut  pénétrer  dans  l’estomac  :  la  mort  a  été 
considérée  comme  la  règle.  La  pénétration  dans  le  côlon  entraîne 
moins  de  dangers  ;  on  a  vu  des  malades  conserver  pendant  des  an¬ 
nées  une  fistule  de  ce  genre ,  sans  trouble  trop  considérable  des 
fonctions. 

En  définitive ,  les  abcès  du  foie  dont  le  pronostic  est  le  moins 
sombre  sont  ceux  qui,  placés  à  la  partie  de  la  face  supérieure  dé¬ 
bordant  les  fausses  côtes  ou  près  de  la  circonférence  inférieure, 
viennent  faire  saillie  à  l’extérieur  et  s’y  ouvrir  soit  spontanément , 
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soit  grâce  à  l'intervention  de  l'art.  Les  abcès  qui ,  bien  que  situés  à 
la  périphérie  de  l’organe ,  se  rapprochent  du  bord  postérieur,  sont 
dans  des  conditions  plus  fâcheuses;  les  fausses  côtes ,  les  tissus 
serrés  qui  les  unissent,  opposent  au  pus  une  barrière  difficile  à 
franchir. 

Quant  à  la  guérison  par  résorption  du  pus  sur  place ,  elle  est  si 
rare  qu’on  peut  se  dispenser  de  la  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  les  éléments  du  pronostic.  Ce  mode  de  terminaison  est  pour¬ 
tant  incontestable;  la  collection,  une  fois  formée  et  entourée  d’un 
kyste,  peut  disparaître  par  absorption  graduelle.  Certaines  cica¬ 
trices  du  foie  n’ont  pas  d’autre  origine.  Plus  souvent  la  présence 
de  ce  kyste  devient  l’occasion  d’hyperémies  successives,  qui  abou¬ 
tissent,  après  des  apparences  de  guérison ,  à  une  explosion  inflam¬ 
matoire  qui  entraînera  des  accidents  aussi  violents  que  rapides. 

Traitement.  —  Il  me  reste,  pour  terminer,  à  dire  quelques  mots 
du  traitement  de  l’abcès  du  foie.  Afin  de  circonscrire  ce  travail 
dans  les  limites  que  ma  pensée  lui  assigne ,  je  négligerai  les  consi¬ 
dérations  qui  s’adresseraient  à  l’hépatite,  qui  pourtant  est  la  cause 
de  la  suppuration.  Dans  le  cas  particulier  dont  j’ai  fait  l’histoire, 
le  pus  s’était  creusé  un  foyer  lorsque  Raynal  arriva  en  France. 
L’état  de  marasme  de  ce  malheureux  gendarme  excluait  l’idée  d’une 
médication  débilitante  ;  on  ne  pouvait  songer  ni  aux  saignées  coup 
sur  coup ,  préconisées  par  Vogel ,  ni  au  calomel ,  dont  Lind  et  An- 
nesley  ont  fait  la  panacée  des  affections  hépatiques  dans  les  pays 
chauds.  Il  fallait  avant  tout  soutenir  les  forces ,  faciliter  les  fonc¬ 
tions  digestives,  si  gravement  compromises  par  la  dysentérie  chro¬ 
nique.  Je  crus  devoir  me  borner  aux  frictions  mercurielles  bellado- 
nées,  largement  faites  quatre  fois  par  jour  sur  la  région  hépatique, 
et  à  l'administration  interne  de  l’opium  uni  au  nitrate  d’argent. 
Ces  moyens  de  médication  me  paraissent  mieux  indiqués,  surtout 
plus  susceptibles  de  se  concilier  avec  une  alimentation  modérée. 
J’hésitai  un  instant  entre  l’application  d’un  large  vésicatoire  ou 
l’usage  des  frictions  mercurielles.  Si  Frank,  attachait  une  grande 
valeur  au  vésicatoire,  qu’il  signale  comme  plus  efficace,  dans  cette 
circonstance,  que  celui  qu’on  applique  sur  le  thorax  dans  la  pneu¬ 
monie,  je  me  décidai  pour  les  frictions  mercurielles,  parce  qu’elles 
n’excluaient  pas  la  révulsion  cutanée  au  moyen  des  cautères. 
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Le  pus  était  réuni  en  foyer,  une  voussure  œdémateuse  existait; 
mais  la  fluctuation  faisait  défaut.  En  l’absence  de  ce  dernier  Signe, 
je  m’efforçai  d’aller  au  devant  du  pus ,  en  pratiquant  successive¬ 
ment  deux  larges  cautérisations  avec  la  potasse  caustique.  Rien 
n’indiquait  que  la  tumeur  hépatique  eût  contracté  des  adhérences 
avec  la  paroi  abdominale  ;  j’estimai  donc  qu’il  fallait  recourir  au 
procédé  qui  me  donnait  les  chances  les  plus  favorables  pour  empê¬ 
cher  le  liquide  purulent  d’envahir  la  Cavité  péritonéale* 

Les  procédés  classiques  pour  ouvrir  les  abcès  du  foie  sont  au 
nombre  de  quatre  :  1°  le  procédé  de  Récamier ,  2°  celui  de  Régin; 
3°  celui  de  Graves,  qui  diffère  très-peu  du  précédent;  4°  celui  de 
M.  Caifibay. 

Depuis  les  expériences  faites  par  M.  Cruveilhier  sür  les  animaux 
vivants,  les  reproches,  plutôt  théoriques  que  pratiques,  adressés  à 
la  potasse  caustique,  ont  perdu  toute  leur  valeur.  Le  Dr  Malle,  dans 
son  travail  sur  les  abcès  du  foie;  le  Dr  Ilaspel ,  dans  Son  traité  des 
maladies  de  l’Algérie,  ont  démontré  d’une  manière  péremptoire 
que  les  accidents  attribués  à  la  potasse  sont  purement  imaginaires. 
D’un  autre  côté,  le  caustique  a  le  mérite  de  faire  éviter  l’épanche¬ 
ment  du  pus  dans  le  péritoine,  c’est-à-dire  une  péritonite  presque 
toujours  mortelle  ;  son  seul  inconvénient  est  d’agir  lentement ,  re¬ 
proche  incontestablement  très-grave  dans  plusieurs  cas.  Mais  alors, 
au  lieu  d’adopter  l’un  des  quatre  procédés  indiqués  plus  haut ,  on 
peut  irditér  Vidal  (de  Cassis),  qüi  a  préconisé  une  opération  en 
deux  temps,  pour  Unir  les  avantages  du  procédé  de  Bégin  à  Ceux 
de  Récamier.  Quant  à  moi,  j’ai  renversé  les  termes  du  procédé  de 
Vidal  :  deux  applications  successives  de  potasse  me  rapprochèrent 
du  foyer  ;  dès  l’instant  que  je  pus  percevoir  la  fluctuation  au  fond 
de  la  perte  de  substance ,  j’ouvris  avec  le  bistouri. 

Lorsque  la  fluctuation  est  évidente,  que  les  modifications  de  tex¬ 
ture  et  de  couleur  à  la. peau  permettent  de  compter  sur  des  adhé¬ 
rences  péritonéales,  par  suite  de  l’extension  de  la  phlegtnasiè  de  de¬ 
dans  en  dehors,  l’incision  devient  la  plus  simple  et  la  plus  rapide 
des  opérations;  au  contraire,  quand  les  signes  sont  moins  franche¬ 
ment  dessinés,  la  prudence  exige  qu’on  gagne  en  sécurité  ce  qu’on 
perd  par  la  lenteur. 

Dans  l’observation  que  je  viens  d’exposer,  plusieurs  problèmes 
me  préoccupèrent  Vivement.  Le  pus  pénétra  dans  la  poitrine  ;  je  pus 
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espérer  une  évacuation  par  les  bronches  ,  malheureusement  il  resta 
confiné  dans  la  plèvre,  plus  tard  il  pénétra  dans  Tabdomeh.  Je  m’at¬ 
tendis  à  le  voir  apparaître  dans  les  Selles;  mon  attente  fut  trompée 
encore. 

Pendant  que  je  me  rapprochais  du  foyer  hépatique  par  des  appli¬ 
cations  successives  de  potasse  caustique ,  le  pus  cheminait  de  haut 
en  bas,  sans  tendance  â  se  porter  au  dehors.  Aurait-il  été  plus  con¬ 
venable  d’attendre?  Je  crus  plus  sage  d’ouvrir  du  moment  que  la 
fluctuation  devint  sensible. 

Les  derniers  jours  de  Raynal  furent  plus  calmes»  J’avais  perdu 
l’espoir  de  la  guérison ,  seulement  il  me  restait  le  vif  désir  d’al- 
légër  ses  cruelles  souffrances;  l’ouverture  de  l’abcès  atteignit  du 
moins  ce  but. 
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R. -J.  GRAVES  ET  P.  BRETONNEAU, 

Par  le  Dr  eu.  iasègue. 

(Suite  et  fin.) 

j’ai  cherché,  dans  une  précédente  revue  (avril  i862),  à  caractériser  le 
génie  médical  de  Graves,  et  à  montrer  par  quelles  analogies  d’intelli¬ 
gence,  plutôt  encore  que  de  doctrine,  le  professeur  de  Dublin  se  rappro¬ 
chait  du  médecin  de  Tours. 

Graves  est  pour  nous  tout  entier  dans  soii  œuvre.  Comme  les  étran¬ 
gers  dont  bous  ignorons,  avec  la  vie  intime,  les  imperfections  et  les 
faiblesses,  ii  nous  apparaît  déjà  dans  l’atmosphère  plus  sereine  d’une 
postérité  anticipée.  La  critique  n’a  pas  à  respecter  les  vertus  de  l'homme 
ou  à  excuser  ses  défauts;  elle  est, par  la  force  des  choses,  dahs  la  situa¬ 
tion  qu’on  impose  aux  jurys  académiques  comme  une  garantie  d’im¬ 
partialité,  jugeant  l’ouvrage  sans  connaître  l’auteur. 

Bretonneau,  disparu  depuis  quelques  mois  à  peine  du  monde  scienti¬ 
fique,  est  encore  vivant  dans  le  souvenir  de  ceux  qui  l'ont  pratiqué. 
Amis  ou  ennemis,  enthousiastes  ou  hostiles,  ses  contemporains  ont  une 
opinion  toute  faite,  ou,  ce  qui  est  plus  dangereux  encore,  gardent 
une  de  ces  impressions  qui  résistent  obstinément  aux  appréciations 
posthumes  :  ils  attendent  ia  critique,  moins  pour  réfléchir  et  contrô¬ 
ler,  que  pour  voir  jusqu’à  quel  point  elle  s'accorde  avec  leurs  senti¬ 
ments.  Celui  qui  prend  à  tâche  d’estimer  la  valeur  scientifique  d'un 
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homme  dans  l’intimité  duquel  il  a  vécu  n’est  pas  davantage  à  l’abri  de 
ces  irrésistibles  influences  ;  il  a  peur  d’être  entraîné  par  ses  sympathies 
affectueuses  ou  de  rester  au-dessous  du  vrai  en  se  défendant  contre  lui- 
même.  On  comprend  assez  les  difficultés  de  celle  situation,  qui  ne  se 
résout  guère  qu’en  une  fausse  indifférence,  pour  s’expliquer  comment 
cet  article  a  tant  tardé  à  suivre  celui  dont  il  devait  être  le  complé¬ 
ment, 

Bretonneau  a  été  peint  de  main  de  maître  par  ses  deux  élèves  les  plus 
illustres.  A  l’époque  où  je  l’ai  connu,  il  était  déjà  parvenu  à  l’âge  qui 
modère  les  défauts,  mais  qui,  chez  tant  de  gens,  éteint  du  même  coup 
les  qualités  de  la  jeunesse.  Et  cependant,  dans  cette  verte  vieillesse,  on 
retrouvait  tant  d’ardeur  de  savoir  et  d’instruire,  tant  d’amour  de  la 
science  et  de  sympathie  pour  les  idées  jeunes,  tant  de  libre  fantaisie  et 
d’imprévoyance,  qu’on  oubliait  les  longues  années  écoulées  depuis  la 
maturité  du  maître. 

Evidemment  Bretonneau  devait  à  sa  nature  la  meilleure  part  de  son 
indépendance  d’esprit;  il  en  devait  un  peu  à  sa  position.  Étranger  à  la 
vie  officielle,  n’ayant  jamais  subi  les  réserves  auxquelles  oblige  la  ré¬ 
sidence  dans  un  grand  centre  scientifique,  il  s’était  développé  au  gré 
de  ses  instincts,  et  le  milieu  où  s’était  accomplie  sa  vie  scientifique  n’a¬ 
vait  contribué  ni  â  exciter  ni  à  régler  son  activité  native.  L’hôpital  de 
Tours  avait  été  son  seul  èt  suffisant  théâtre.  Là,  entouré  d’élèves  à  leur 
début,  il  se  donnait  â  un  enseignement,  magistral  au  fond,  si  familier 
qu’il  fût  dans  la  forme.  Ses  auditeurs  d’autrefois  se  le  représentent  en¬ 
core  dissertant,  les  pieds  sur  les  chenets,  s’oubliant  à  des  causeries  sans 
méthode  et  sans  fin,  s’absorbant  aux  investigations  des  autopsies,  sim¬ 
ple,  bonhomme,  si  ce  mot  n’avait  été  dévié  de  son  sens,  et  se  plaisant  à 
son  laisser  aller,  sans  souci  de  se  ménager  une  dignité  de  convention. 

A  côté  de  celte  familiarité  bienveillante  dont  les  vieillards  ont  presque 
seuls  le  privilège,  Bretonneau  gardait  les  élans  d’une  jeunesse  ardente 
en  toutes  choses.  Infatigable,  tenace,  persévérant  dans  sa  recherche, 
comme  le  sont  parfois  ces  esprits  qui  n’ont  d’aventureux  que  les  appa¬ 
rences,  il  ne  reculait  devant  aucun  effort.  Résurrectionnisie  au  besoin , 
il  allait  poursuivant  son  idée  au  travers  des  obstacles,  fouillant  les  ci¬ 
metières,  en  quête  des  épidémies,  et  associant  son  entourage  à  ses  ar¬ 
deurs  toujours  viVaces. 

Ces  qualités,  si  dominantes  qu’elles  soient,  ne  suffisent  pas  à  carac¬ 
tériser  un  homme.  Pour  apprécier  la  part  qui  revient  à  ses  instincts 
d’intelligence  et  de  caractère  dans  sa  direction  médicale,  il  faut  péné¬ 
trer  plus  avant  dans  l’élude  morale  du  maître. 

Résister  au  calme  indifférent  de  la  province,  entretenir,  par  ses  seules 
forces,  une  passion  d’apprendre  que  rien  ne  vient  du  dehors  encourager 
ou  alimenter:  c’est  déjà  la  preuve  d’une  volonté  supérieure  et  d’une  foi 
robuste.  Tout  homme  qui  possède  en  lui  assez  d’énergie  pour  se  suffire, 
qui  n’a  besoin  ni  de  la  lutte  ni  de  la  louange  pour  entretenir  son  zèle, 
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doit  avoir  à  quelque  degré  les  petits  défauts  de  ses  grandes  vertus.  Cette 
vitalité  si  puissante,  qu’elle  résiste  à  l'isolement,  ne  se  soutient  qu’à  la 
condition  de  n’avoir  pas  de  défaillances;  il  en  est  d’elle  comme  de  la 
chaleur  des  voyageurs  perdus  dans  les  régions  glacées,  qui  ne  se  pré¬ 
serve  que  par  le  mouvement,  et  qu’une  heure  d’assoupissement  con¬ 
damnerait  à  s’éteindre.  La  mobilité  de  l’esprit  fait  sa  force  ;  il  est  néces¬ 
saire  qu’une  idée  remplace  l’idée  qui  s’épuise,  qu’une  passion  en  éveille 
une  autre.  La  réflexion  patiente,  méthodique,  sans  excès  et  sans  se¬ 
cousses,  la  curiosité  qui  attend  les  occasions,  la  recherche  indécise  qui 
réserve  et  ne  s’avance  qu’avec  précaution ,  ne  sont  pas  de  mise.  Les 
hommes  ainsi  doués  sont  plus  près  d’être  des  pionniers  dans  la  science 
que  des  législateurs. 

Bretonneau  était  un  esprit  de  cette  trempe.  Mal  habitué  aux  artifices 
académiques  du  langage,  il  ne  dissimulait  aucune  de  ses  tendances  in¬ 
stinctives,  et  sa  conversation  les  exagérait  plutôt  que  de  les  amoindrir. 
En  une  heure,  on  parcourait  avec  lui  les  idées  les  plus  disparates,  sans 
qu’il  s’imposât  le  moindre  effort  pour  adoucir  les  transitions.  Sa  cor¬ 
respondance  avait  encore  de  plus  libres  allures;  elle  éclatait  par  étin¬ 
celles,  et  si  le  lecteur,  rompu  à  ces  digressions,  n’avait  traduit  ses 
paroles  dans  sa  propre  langue,  il  eût  été  bientôt  incapable  de  com¬ 
prendre. 

Même  dans  sa  vivacité  remuante,  dans  la  pétulance  juvénile  de  son 
imagination,  Bretonneau,  qu’on  nous  passe  le  mot,  n’était  pas  un 
homme  tout  d’une  pièce.  Ceux  qui  l’ont  jugé  dans  de  courtes  relations, 
et  sans  prendre  le  temps  ou  la  peine  de  rompre  la  surface,  ont  dû  abou¬ 
tir  à  des  opinions  bien  diverses  et  facilement  extrêmes.  Pour  les  uns,  il 
était  d’une  fantaisie  sans  tenue  et  sans  contre-poids;  pour  les  autres,  il 
avait  l’œil  incessamment  fixé  sur  son  but,  si  étranges  que  fussent  ses 
écarts  apparents.  Il  était  en  effet  ces  deux  choses  qui  semblent  inconci¬ 
liables.  Je  n’en  veux  qu’un  exemple  qui,  à  lui  seul,  vaut  bien  des  expli¬ 
cations.  Bretonneau  était  passionné  pour  certaines  collections,  son  jar¬ 
din  renfermait  des  espèces  rares;  il  se  plaisait  à  vous  montrer  une 
plante  dont  il  possédait  l’échantillon  unique  en  Europe,  et  si  vous  té¬ 
moigniez  le  caprice  de  voir  de  plus  près,  il  était  homme  à  couper  la 
plante  à  sa  tige  pour  vous  la  faire  accepter. 

Sa  vie  médicale  s’est  dépensée,  en  somme,  à  poursuivre  un  petit  nom¬ 
bre  de  données  fondamentales  où  le  ramenaient  ses  plus  vagabondes 
digressions;  sous  le  désordre  des  broderies,  on  retrouvait  intact  le  ca¬ 
nevas. 

11  avait,  pour  se  maintenir  dans  sa  ligne  d’études,  quelque  chose  de 
plus  solide  qu’une  doctrine  ;  c’était  l’amour  de  l’art  et  de  la  science 
que  la  triste  déchéance  de  la  sénilité  a  pu  seule  éteindre  en  lui  ;  c’é¬ 
tait  aussi  une  qualité  rare  et  complexe  qui  ne  se  transmet  ni  ne  se 
communique,  parce  qu’elle  est  instinctive  :  Bretonneau  était  né  obser¬ 
vateur. 
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A  force  de  remanier  le  catéchisme  de  l’observation ,  on  a  fini  par  se 
persuader  qu’observer  est  l’acte  le  moins  original  de  l’esprit  humain. 
Les  règles,  dit-on,  sont  absolues,  elles  commandent  à  toutes  les  intel¬ 
ligences,  et,  pour  bien  observer,  la  première  condition  est  de  dépouiller 
sa  personnalité.  J’ai  cherché  à  indiquer, dans  la  précédente  revue,  com¬ 
ment  et  Graves  et  Bretonneau  s’étaient  soustraits,  chacun  à  sa  manière, 
à  celle  logique  banale;  comment,  à  mesure  qu’ils  s’élevaient  au-des¬ 
sus  des  notions  élémentaires,  ils  acquéraient  le  droit  d’être  eux-mêmes 
et  de  rester  dans  le  vrai.  Chez  Bretonneau ,  l’aptitude  à  observer  était 
une  faculté  qui  s’appliquait  à  toutes  choses  ;  il  y  déployait  les  ressources 
d’une  nature  vive  et  patiente ,  une  adresse  de  voir,  une  prestesse  de 
main,  un  sens  exquis  de  l’expérimentation ,  et  une  sagacité  non  moins 
grande  à  profiler  de  l’expérience.  A  quelque  objet  qu’il  appliquât  son 
attentive  investigation,  il  arrivait  vite  aux  petites  découvertes,  et  c’é¬ 
tait  une  des  maximes  de  son  esprit,  que  les  observations  sont  comme 
les  graines  dont  on  ne  sait  pas  à  l’avance  quelle  plante  elles  résument 
en  germe. 

Celte  passion  d’observer  lient  captives  et  subjuguées  par  les  moindres 
incidents  les  imaginations  les  plus  mouvantes,  elle  les  attache  et  les 
rive  aux  faits.  Bretonneau  examinant  et  réfléchissant  n’était  plus 
l’homme  de  la  causerie  aventureuse.  L’observateur  bien  doué,  en  arrêt 
pour  ainsi  dire  devant  un  détail  insignifiant  pour  un  autre,  n’est  pas 
un  spectateur  passif.  Durant  sa  contemplation  muette,  ses  idées  se  dé¬ 
roulent,  elles  se  croisent,  se  détruisent,  sê  confirment  ou  se  rectifient  ; 
il  se  fait  une  sorte  de  fermentation  intellectuelle  qui  élimine  les  pro¬ 
duits  à  rejeter  et  assure  les  combinaisons  définitives.  Puis  ,  ce  travail 
achevé,  il  n’est  pas  d’usage  de  mettre  le  public  dans  la  confidence  des 
préliminaires.  Bretonneau  n’avait  pas  le  sens  de  cette  seconde  élabora¬ 
tion  ,  il  parlait  juste  comme  les  autres  pensent,  et  par  là  s’explique  en¬ 
core  le  mouvement  désordonné  de  sa  conversation  et  de  sa  correspon¬ 
dance.  Ses  lettres  sont  pleines  de  doléances  sur  l’impossibilité  où  il  est, 
et  dont  il  a  conscience,  de  rédiger  les  résultats  de  ses  recherches  ;  il  es¬ 
saye  sans  cesse,  et,  sans  cesse  découragé,  il  abandonne  l’entreprise.  Ses 
projets  de  mémoires  ont  à  peine  la  cohésion  de  notes  à  consulter,  et  ses 
mémoires  eux-mêmes  ne  sont  guère  que  l’indication  sommaire  des 
points  qu’il  eût  fallu  développer. 

On  ne  s’étonne  pas,  quand  on  pense  à  l’effort  que  coûtait  à  cet  esprit 
facile  la  mise  au  point  de  ses  idées ,  de  le  voir  espérer  toujours  une 
œuvre  définitive  qui  ne  venait  jamais.  Son  livre,  le  seul  qu’il  ait  publié, 
n’a  lui-même  ni  commencement  ni  fin  :  il  est  écrit  au  courant  de  la  pen¬ 
sée  et  non  pas  au  courant  de  la  plume.  Les  réflexions  et  les  observations 
se  suivent  ou  se  devancent,  les  redites  y  fourmillent  ;  mais  ohaque  répé¬ 
tition  a  pour  le  lecteur  attentif  une  part  de  nouveauté,  elle  améliore  et 
corrige  à  la  manière  des  éditions  successives  d’un  traité. 

Ces  défauts,  cette  absence  complète  du  sens  académique,  ne  devaient 
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pas  peser  1  ourdement  sur  l’enseignement  tel  que  Bretonneau  l’avait 
mis  en  pratique.  Là  les  hasards  de  l’improvisation  avaient  leur  excuse, 
sinon  leur  justification  ;  les  données  indécises  servaient  au  même  litre 
que  les  propositions  les  mieux  formulées  :  les  unes  fondaient  le  savoir 
des  élèves,  les  autres  éveillaient  leur  curiosité  et  stimulaient  la  recher¬ 
che.  L’enseignement  trop  dogmatique  mène  têt  ou  tard  l’audileiir  à  une 
sorte  de  paresse  confiante,  qui  remplace  l’activité  du  zèle  par  une  con¬ 
viction  oisive.  Les  élèvés  de  Bretonneau,  élevés  ainsi  socratiquemënt, 
n’avaient  rien  qui  leur  limitât  le  libre  travail  ;  aussi  se  sont-ils  engagés 
dans  les  voies  les  plus  diverses,  ayant  peut-être  peu  de  principes  com¬ 
muns  ,  mais  retenant,  sciemment  ou  à  leur  insu,  quelque  chose  de  l’es¬ 
prit  qui  animait  l’école  de  Tours. 

Voilà  sous  quelques-uns  de  ses  aspects  l’homme  scientifique,  difficile 
à  saisir,  plus  difficile  encore  à  dépeindre;  voyons  maintenant  le  mé¬ 
decin. 

A  l’époque  où  Bretonneau  commençait  à  prendre  rang  dans  la  science, 
on  sait  de  reste  quelle  était  l’influence  de  la  doctrine  de  Broussais  sur 
la  médecine  française.  Ces  deux  hommes,  qui  n’avaient  de  commun  ni 
les  qualités  ni  les  défauts,  ne  pouvaient  se  rencontrer  sur  le  même  ter¬ 
rain  ::  l’un  était  un  généralisateur  rassemblant  en  faisceau  les  éléments 
pour  les  unifier,  l’autre  aimait  à  rompre  le  lien  pour  étudier  un  à  un 
chaque  menu  fragment. 

Broussais  avait  compris  d’un  coup  d’œil,  et  c’est  sa  gloire,  l’énorme 
place  que  revendique  l’inflammation  dans, la  pathologie;  non-seulement 
il  l’avait  signalée  dominant  les  maladies  des  membranes  séreuses  et  des 
parenchymes  organiques,  mais  il  lui  avait,  pour  la  première  fois,  assi¬ 
gné,  comme  principal  domaine,  les  membranes  muqueuses  et  surtout 
celle  de  l’appareil  digestif.  Tandis  que  les  anciens ,  préoccupés  dés  sé¬ 
crétions  et  des  excrétions  du  tube  digestif,  s’étaient  attachés  de  préfé¬ 
rence  au  caractère  catarrhal  des  lésions,  Broussais  prenait  à  tâche  d’é¬ 
tablir  la  prééminence  de  l’état  inflammatoire.  Quel  que  fût  son  siège, 
l’inflammation  était  identique ,  elle  obéissait  aux  mêmes  lois ,  suivait  la 
même  marche,  s’accomplissait  par  les  mêmes  procédés,  et  se  reconnais¬ 
sait  aux  mêmes  signes  ;  les  membranes  muqueuses  ne  constituaient  pas 
une  exception ,  et,  n’était  la  fréquence  de  leur  inflammation  jusque-là 
méconnue,  elles  rentraient  dans  la  règle  ;  la  thérapeutique  tenait  de  la 
pathologie  son  unité  non  moins  rigoureuse. 

Je  ne  commettrai  pas  la  faute  de  discuter  ici  une  théorie  tant  de 
fois  débattue,  ou  d’exposer  même  sommairement  ses  côtés  vrais  et  ses 
erreurs.  Le  résultat  tout  doctrinal  de  celte  vue  d’ensemble  fut  de  rame¬ 
ner  à  un  seul  type  les  variétés  ou  les  espèces  dans  lesquelles  se  subdi¬ 
visaient  les  affections  multiples  des  membranes  muqueuses,  et  de  les 
fondre  dans  le  moule  unique  de  la  gastro-entérite,  qui  devait  prendre 
entre  les  mains  du  réformateur  des  proportions  si  démesurément  exa¬ 
gérées»  Il  n’y  eut  plus  de  classement,  parce  qu’il  n’y  eut  plus  de  mala- 
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dies  ;  un  seul  processus  morbide  s’imposait  à  l’économie  et  se  traduisait 
par  des  manifestations  plus  remarquables  par  leurs  analogies  que  par 
leurs  différences. 

Cependant  et  tandis  que  la  doctrine  de  l 'unicité  des  inflammations  ré¬ 
gnait  presque  souveraine,  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde,  développée 
dans  la  Touraine,  fournissait  à  Bretonneau  l’occasion  d’élever  et  de 
soulever,  à  l’encontre  du  système  en  honneur,  une  théorie  plus  humble 
dans  sa  forme ,  mais  destinée  à  faire  avec  moins  d’éclat  un  plus  sûr 
chemin;  je  veux  parler  des  inflammations  que  le  maître  appela  lui- 
môme  inflammations  spécifiques,  préludant  ainsi  à  sa  doctrine  de  la 
spécificité  des  maladies ,  qu’un  de  ses  plus  illustres  élèves  a  depuis 
étayée  de  l’autorité  de  sa  parole  et  de  sa  scienee. 

La  première  communication  sur  l’inflammation  spécifique  de  l’in¬ 
testin  fut  faite  accessoirement  et  presque  épisodiquement  à  l’Académie 
de  Médecine,  en  1820,  à  l’occasion  de  la  diphLhérile  ;  la  première  mo¬ 
nographie  sur  ce  sujet  fut  écrite  par  M.  Trousseau  et  insérée  au  tome 
X  de  la  lre  série  des  Archives  (1826). 

L’idée  mère  fut  que  le  tégument  interne  était,  aussi  bien  que  l’ex¬ 
terne,  sujet  à  des  inflammations  diverses  et  spécifiques.  La  pathologie 
cutanée,  fondée  sur  l’étude  des  lésions  propres  à.  chaque  élément  ana¬ 
tomique  de  la  peau,  servit  à  la  fois  et  de  point  de  départ  et  de  terme  de 
comparaison  ;  n’étail-il  pas  permis  d’espérer  qu’un  jour  on  pourrait 
également  isoler  les  affections  des  diverses  parties  dont  la  réunion 
constitue  la  membrane  muqueuse  du  tube  digestif,  et  rattacher  à  cha¬ 
que  altération  ainsi  spécialisée  les  symptômes  qui  lui  correspondent? 
Il  était  possible,  dès  à  présent  (les  faits  remontent  à  1813),  de  distinguer 
une  maladie  dont  le  siège  semble  être  exclusivement  dans  les  glandes 
de  Peyer  et  de  Brunner,  et  pour  laquelle  Bretonneau  proposa  le  nom 
de  clolliinentérie. 

On  ne  peut  méconnaître  que  l’opinion  publique  fut  peu  disposée  A 
reconnaître  le  service  que  le  médecin  de  Tours  rendait  à  la  science. 

En  attendant,  disait  le  Dr  Trousseau,  que  ce  praticien  distingué  ait 
mis  la  dernière  main  à  son  ouvrage,  j’ai  voulu  donner  une  esquisse  de 
ses  travaux,  autant  pour  éveiller  l’attention  des  médecins  sur  une 
affection  aussi  fréquente  que  mal  étudiée  jusqu’ici,  que  pour  assurer  au 
Dr  Bretonneau  la  propriété  d’une  découverte  que  l’on  voudrait  encore  lui 
ravir. 

L’ouvrage  ne  fut  ni  achevé  ni  livré  à  la  publicité  par  les  raisons  di¬ 
verses  que  j’ai  signalées  tout  d’abord,  et  qui  empêchaient  Bretonneau  de 
mettre  la  dernière  main  à  une  œuvre  scientifique,  tant  il  était  persuadé 
que  le  temps  et  l’expérience  donneraient  plus  de  perfection  û  son  tra¬ 
vail.  La  priorité  qu’on  voulait  ravir  en  1826  fut  à  peine  mise  en  discus¬ 
sion,  et  la  génération  actuelle  a  oublié  d’altacher  le  nom  de  Bretonneau 
à  une  des  grandes  découvertes  de  la  médecine  de  notre  temps. 

C’est  qu’aussi  on  se  souvient  mal  de  l’état  de  la  science  à  propos  de  la 
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fièvre  typhoïde,  aux  premières  années  de  notre  siècle.  Les'connaissanees 
vraies  et  définitives  ont  cela  de  particulier,  qu’on  passe  outre  à  leur  gé.- 
nëalogie,  à’moins  que  venues  de  l’étranger,  elles  n’aient  été  importées 
avec  leur  cachet  d’origine.  Si  Bretonneau  avait  eu  ce  don  qui  lui  man¬ 
quait,  de  donner  à  ses  idées  une  formule  absolue,  s’il  avait  su  ,  pomme 
Briglit,  ne  pas  attendre,  pour  être  affirmatif,  que  l’œuyre  fût  complète, 
il  aurait  attaché  son  nom  à  la  découverte  imprescriptible  des  lésions 
intestinales  de  la  dolhinentérie.  ïe  ne  l’ai  jamais  entenduse  plaindre  de 
l’injustice  oublieuse  de  ses  contemporains  ;  mais  j’ai  vu  ses  élèves,,  et  ce 
témoignage  est  meilleur,  convaincus  tous,  au  même  degré,  que  les  droits 
de  leur  maître  à  là  priorité  étaient  inattaquables. 

En  décrivant,  avecuneexacliludequePavenir  devaitconfirmer,  les  lé¬ 
sions  des  glandes  de  Peyeretde  Brunner,  ensuivant  pas  à  pas,  jour  par 
jour,  les  transformations  morbides ,  Bretonneau  jetait  un  jour  . inattendu 
sur  dés* obscurités  profondes.  On  avait  bien  entrevu  les  altérations,,  on 
les  avait  à  peu  près  constatées,  mais  sans  avoir  la  conscience  de  leur 
valeur. 

Broussais  dit  quelque  part  qu’il  est  disposé  à  croire  que  les  ulcères 
intestinaux  ont  leur  siège  dans  les  cryptes  muqueux  ;  mais  bientôt 
il  se  ravise,  et,  dans  la  crainte  de  compromettre  son  système,  il  déclare 
que  la  gastro- entérite,  complication  ou  élément  essentiel  de  toutes 
les  fièvres,  crée  au  même  titre  la  gravité  de  la  variole,  de  .l’intermitf 
lente  pernicieuse,  et  celle  de  la  fièvre  typhoïde.  Le  traité,  classique  de 
Petit  et  Serres  sur  la  fièvre  entéro-mésentérique,  moins  doctrinal  et 
partant  moins  absolu,  est  plein  d’indécisions  :  on  y  lit  que  les  ulcéra^ 
lions  sont  une  complication  due  le  plus  souvent  à  l’abus  des  purgatifs, 
que  les  boutons  intestinaux  peuvent  préexister  à  la  fièvre  ou  Jui  .sucr 
céder,  et  que  dans  quelques  occasions,  ils  représentent  une  métastase 
Syphilitique  ou  d.arlreuse.  Les  auteurs  n’ont  pas  assez  yompu  -aye.c  la 
tradition  pour  supposer  qu’une  espèce  morbide,  puisse  r.éunir  dansson 
unité  les  fièvres  ataxique,  ataxo-advnamique,  putride  ou  muqueuse,  de 
leurs  devanciers.  a 

Bretonneau  est  au  contraire  d’une  décision  sans  réserve  ;  jl  soutient 
résolument  que  l’éruption  intestinale  est.une,,  qu’elle  accomplilses 
phases  à  la  niapière  delà  variole,  et  queles  états. divers  qu’on  ren¬ 
contre,  suivaut  que  la  port»  lieu  à  une  époque  plus  ou  moins,  avancée 
de  la  maladie,  sont  seulement  des  phases  d’une, évolution  continue. .S’il 
commet  la  faute  de  localiser  trop  exclusivement  la  lésion  dans, l’i rileati n , 
il  eut  raison  delà  commettre:  c’étajt  le  seul  moyen  de  fixejel’esprit;  et 
de  mettre  l'ordre  dans  la  confusion. 

.  Un  aulres’en  fût  tenu  là, qt,  .satisfait  d’avoir  pour  ainsi  dire  donrié 
un  corps  à  son  idée,  il  élit  non-seulement  décrit  de  toutes  pièces1  )a|ë- 
Sjou ,  mais,  affirmant  que  le  débat  était  c|ps  désormais.)  jbeût  fermé 
triomphalement  lps  portes  du  temple  de  Jap', us. ,  ,  ,  i 

Bretonneau ,  et  c’est  la  qualité  des  cliniciens,  comprit  qu’il  avait 
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entre  les  mains  une  part  de  la  vérité,  sans  se  vanter  de  la  tenir  entière: 
il  n’avait  évidemment  ni  pressenti ,  ni  encore  moins  connu  les  locali¬ 
sations  multiples  de  la  fièvre  typhoïde;  mais  il  entrevoyait  un  rapport 
saisissant  entre  cette  fièvre  et  les  autres  fièvres  éruptives.  Admettre 
cette  analogie,  c’était  implicitement  supposer  que,  comme  ses  congé¬ 
nères,  la  fièvre  typhoïde  ne  doit  pas  se  résumer  et  s’abstraire  dans  une 
seule  classe  d’altérations,  qu’elle  appelle  deux  ordres  de  localisations  : 
les  unes  caractéristiques,  et  servant  presque,  comme  un  manomètre, 
à  mesurer  la  tension  de  la  maladie  ;  les  autres  passagères,  transitoires 
et  variables,  suivant  les  périodes  de  prodrome,  d’augment,  de  stase  ou 
de  décroissance  de  la  maladie. 

Qui  voudrait  nier  que  cette  assimilation  féconde  est  au  plus  près 
de  la  vérité  ?  Qui  n’est  frappé  de  la  ressemblance  qu’ont  entre  elles  les 
affections  zymoliques ,  et  que  de  déductions  n’eût  pas  su  tirer  Breton¬ 
neau  de  sa  pensée  première,  s’il  avait  en  même  temps  marqué  la  place 
de  l’éruption  cutanée,  dans  la  dothinentérie,  à  côté  de  l’éruption  intes¬ 
tinale  ! 

On  a  souvent  répété,  dans  les  traités  de  pathologie  générale,  que 
les  épidémies  fournissent  au  pathologiste  les  sources  les  plus  abon¬ 
dantes  d’enseignements.  Il  y  a  sur  ce  chapitre  des  phrases  toutes  faites 
qui  se  redisent:  accumulées,  condensées  dans  l’espace  et  dans  le  temps, 
les  observations  acquièrent  une  valeur  et  une  saillie  que  n’ont  pas  les 
fails  isolés  ;  on  voit  d’autant  mieux  qu’on  voit  davantage. 

Quelle  que  soit  la  part  de  vrai  et  de  faux  que  comporte  cette  opinion, 
Bretonneau  fut  de  ceux  qui  se  passionnent  pour  l’étude  des  maladies 
épidémiques;  il  s’y  livrait  avec  une  ardeur  que  les  fatigues  de  la  pro¬ 
fession  n’arrivaient  pas  à  refroidir,  et  je  crois  n’ètre  que  juste  en  le 
considérant  comme  un  des  plus  grands  épidémiologues  de  notre  temps. 
Peut-être  aussi  ne  peut-on  pas  trouver  un  meilleur  modèle  pour  établir 
enfin  sous  quelles  réserves  l’observation  approfondie  des  épidémies  sert 
au  progrès  de  la  médecine.  II  n’est  pas  sans  inconvénient  d’introduire 
dans  la  pathologie,  comme  autant  d’espèces  définitives,  les  variétés  acci¬ 
dentelles  des  affections  épidémiques.  Bretonneau ,  assistant  à  une  épi¬ 
démie  de  fièvre  typhoïde  à  localisation  intestinale  prédominante  et 
presque  exclusive,  ne  fait  entrer  dans  la  description  ni  les  accidents 
pulmonaires ,  ni  les  taches  spécifiques ,  à  leur  rang  d’importance.  La 
même  tendance ,  provoquée  par  les  mêmes  raisons,  devait  plus  tard  se 
reproduire  dans  ses  recherches  sur  la  diphthérie. 

Si  le  monde  médical  n’a  pas  payé  sa  dette  de  reconnaissance  à  Bre¬ 
tonneau  pour  la  découverte  du  siège  anatomique  de  la  fièvre  typhoïde, 
il  a  glorieusement  inscrit  son  nom  au  frontispice  de  l’iiistoire  de  la 
diphthérie. 

Sur  ce  sujet,  qui  fut  la  préoccupation  de  sa  vie  entière,  Bretonneau 
ne  se  contenta  pas  de  répandre  ses  idées  dans  le  cercle  étroit  de  son  hô¬ 
pital,  pour  abandonner  À  d’autres  le  soin  d’une  plus  large  diffusion  :  il 
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écrivit  un  livre,  le  seul  qui  soit  sorti  de  sa  plume;  il  rassembla  des 
faits,  en  déduisit  une  pratique  et  une  doctrine,  et  son  traité  est  le  point 
de  départ  de  tout  ce  qui  a  été  dit  ou  fait,  confirmé  ou  infirmé,  depuis 
1826. 

Il  semblerait  que  pour  une  œuvre  qui  remonte  à  moins  d’un  demi- 
siècle,  accessible  à  tous  et  d’un  facile  accès,  on  n’a  qu’à  renvoyer  le 
lecteur  à  ses  souvenirs.  Malheureusement  l’usage  n’est  plus  de  re¬ 
monter  aux  sources,  on  s’en  tient  aux  compilations  ou  aux  vagues  ré¬ 
miniscences  d’une  tradition  sans  contrôle.  Combien  de  médecins,  parmi 
les  plus  instruits,  ont  lu  le  Traité  des  inflammations  spéciales  du  tissu 
muqueux,  et  en  particulier  de  la  diphthérite  ?  Que  d’opinions  contradic¬ 
toires  ont  été  prêtées  au  maître!  que  de  choses  on  a  découvertes ,  sans 
s’enquérir  s’il  en  avait  eu  les  prémices!  que  de  prétendues  erreurs  on 
a  réfutées,  sans  se  donner  la  peine  de  feuilleter  ces  quelques  cent  pages 
pour  savoir  s’il  en  était  vraiment  responsable! 

Le  livre  de  Bretonneau  est  tout  l’homme;  la  méthode  classique  n’a 
rien  à  voir  dans  le  désordre  de  ces  fragments  sans  autre  lien  que  celui 
d’une  idée.  Les  deux  mémoires  lus  à  l’Académie  de  Médecine,  en  1821 , 
y  sont  reproduits,  commentés,  amplifiés ,  complétés  par  deux  autres 
mémoires  inédits  et  enrichis  de  notes,  d’observations  et  de  pièces  jus¬ 
tificatives.  Peut-être  eût-il  été  plus  convenable,  écrit -il  dans  l’in¬ 
troduction  ,  de  les  refondre  dans  une  monographie  de  l’inflammation 
pelliculaire ;  mais,  entraîné  par  d’autres  occupations,  il  a  préféré  n’y 
rien  changer  et  consacrer  une  troisième  section  aux  développements  qui 
n’avaient  pu  trouver  place  dans  les  deux  premières  parties.  Cette 
marche  est  peu  régulière,  ajoute-t-il  ;  il  en  résulte  que  le  sujet  est  traité 
à  plusieurs  reprises,  mais  il  a  pensé  que  le  lecteur  aimerait  à  voir  pro¬ 
gressivement  se  développer  les  résultats. 

C’est  cette  troisième  section,  toujours  ouverte  aux  développements  dont 
l’avenir  doit  se  charger,  qui  tient  l’écrivain  en  suspens  et  qui  l’arrête  au 
seuil  d’une  publication  dogmatique.  L’exegi  monumentum  est  un  mot  qui 
n’appartient  pas  à  son  vocabulaire  ;  chaque  fois  que  Bretonneau  entame 
un  exposé  dogmatique,  fût-ce  dans  ses  lettres  les  plus  familières,  il  ré¬ 
serve  les  droits  de  cette  troisième  section, dont  l’hospitalité  est  prête  pour 
l’inconnu.  De  temps  à  autre,  il  y  dépose  un  aperçu  incomplet,  un  peut- 
être  ingénieux,  une  expérience  à  revoir,  en  prévoyant  le  jour  où,  comme 
les  enfants  économes,  il  brisera  l’enveloppe ,  et  trouvera  cette  menue 
monnaie  de  l’observation  convertie  en  une  somme  ronde. 

Le  traité  de  la  diphlhérie  n’est  lui-même  qu’un  appendice,  un  ex¬ 
trait  d’un  recueil  d’observations  sur  les  phlegmasies  spéciales  des  mem¬ 
branes  muqueuses.  Il  est  inspiré  juste  par  le  même  principe  que  les 
recherches  sur  la  dothinenlérie  :  les  inflammations  des  membranes  mu¬ 
queuses  sont  aussi  variées  que  les  phlegmasies  de  la  peau  ;  quand  les 
nosographes  ont  dépensé  tant  de  savoir  et  d’efforts  pour  classifier  les 
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affections  inflammatoires  de  la  peau  ,  pourquoi  ne  pas  essayer  la  classi¬ 
fication  des, maladies  du  tissu  muqueux? 

Voilà  comment  celle  intelligence,  si  mobile  et  si  vagabonde  en  appa¬ 
rence,  garde  obstinément  son  point  de  mire,  et,  quelque  aventureux  que 
soient  ses  écarts,  elle  n’en, détourne  pas  les, yeux  :  d’une  part,  décompo¬ 
ser  les  lésions  suivant. les  éléments  anatomiques  et  les  fonctions  physio¬ 
logiques  ou  morbides  qui  appartiennent  en  propre  à  chacun  d’eux  ;  de 
l’autre,  soumettre  à  une  révision  la  multiplicité  des  maladies  similaires, 
;  qu’on  isole  arbitrairement,  et  qui  doivent  rentrer,  à  litre  de  variétés 
tout  au  plus,  dans  l’unité  mieux  définie' de  l’espèce.  Pour  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  :  lésion  spéciale  et  spécifique  de  certaines  glandes  de  l’intestin , 
-nécessité  de  réintégrer  dans  la  dolhinentérie  les  fièvres  putrides,  ataxi¬ 
ques,  adynamiques,  etc.,  caractérisées  par  la  lésion  fondamentale.  Pour 
la  diphthérie  :  sécrétion  spéciale  et  spécifique,  môme  obligation  de  re¬ 
connaître  que  la  gangrène  scorbutique  des  gencives,  le  croup,  l’angine 
maligne  et  l’angine  gangréneuse,  ne  sont  qu’une  seule  et  même  espèce 
de  phlegmasie. 

.  Une  série  d’épidémies  de  croup  qui  envahirent  la  Touraine  de  1818 
,à  1825  a  fourni  à  Bretonneau  les  matériaux  de  ce  que  pour  tout  autre  on 
pourrait  appeler  une  monographie  ;  lui-même,  avant  l’arrivée  de  la  lé»- 
gion  de  la  Vendée,  n’avait  pas  vu  deux  cas  de  Croup.  G’est  parmi  les  soldats 
qu'apparaît  d’abord  l'inflammation  pelliculaire  des  gencives  Chez  la 
plupart,  et  chez  un  petit  nombre  l’angine  diphlhéritique  (1  sur  9  envi¬ 
ron),;  puis  le  mal  gagne  et  s’étend  aux  environs  de  la  caserne;  mais,  en 
vifle,  la  gangrène  scorbutique  est  l’exception  et  le  croup  devient  la 
règle.  Celte  première  transformation  de  la  maladie  n’échappe  pas  à  la 
sagacité  de  l'observateur,  et  il  ne  tarde  pas  à  voir  que  ces  deux  affec¬ 
tions  jugées  si  différentes  ne  sont  que  des  modifications  d’une  seule  et 
môme  phlegmasie  :  l'inflammation  diphlhérique. 

,  En  suivant  fait  par  fait,  détail;  par  détail,  la  description  des  observa¬ 
tions,  recuçiliies  durant  l’épidémie  de  Tours,  en  1820  et  1821,  celle  de 
UafeiTière  en  1825,  celle  de  Chenusson  en  1826 ,  on  assiste  A  l’évolution 
des  idées  du  maître.  Son  but  ou  plutôt  l’excuse  du  désordre  de  son 
livre  était,  disait-il  :  «qu’il  entendait  associer  le  lecteur  au  progrès  de 
s^s  propres  connaissances,  et  lui  faire  plus  aisément  parcourir  le  che¬ 
min  que  lui-même  avait  parcouru  lentement  et  sans  autre  guidé  qde 
son,  désir, de  connaître.»  Et  en  effet,  on  a  peine  à  se  défendre  d’une  sorte 
d’émotion  ;  il  semble  qu’on  soit,  avec  le  médecinde  l’hôpital  de  Tours» 
mêlé  aux  graves  événements  qui  se  déroulent  devant  lui.  Les  eonciu- 
siflns  sont  partout  et  nulle  part,  les  réflexions:  se  corifondent  avec  le 
récit;  mais  le  tout  vit,  et  se  meut  avec  une  ardeur  si  vraie  qu’on  en 
sp|)it  l’eulralnemcnl.  Lorsqu’aptès  trente-six  ans,  bn  relit  ces  pages 
rédigées, à  la  hâte,  aujourd’hui  que  les  questions  relatives  A  la  diphlhé- 
l'ileqnt  été  rebattues,  que  les  solutions  n’ont  plus  besoin  duplication 
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oü  de  préliminaires,  ni  le  fond  ni  la  forme  n’bnl  vieilli.  L’observation 
sincère  ét  Qui  Vôit  juste  a  le  privilège  que  le  téttips  agrandit  ou  trans¬ 
forme  ses  déductions,  mais  n’en  atteint  pas  la  substance. 

Bretonneau;  témoin  d’une  épidémie  qui,  comme  toutes  les  maladies 
épidémiques,  portait  l’empreinte  de  son  génie  particulier,  pour  la 
diphthéritéce  qu’il  avait  fait  pour  la  dothiriéniérie;  il  généralisa  lès 
données  dé  son  expérience,  et  la  diphthérie  de:  la  Toûrai'né’  entra  dé' 
toutes  pièces  dans  la  science  cbmme  le  type  définitif  de  la  maladie.  C’est  ‘ 
sur  ce  fond  si  savamment  élaboré  que  nous  étions  accoutumés  îV  vivre, 
tandis  que  l’affection,  modifiée  plutôt  que  métamorphosée,  s’éloignait 
peu  à  peu  des  règles  qu’il  avait  établies.  Des  formes  inconnues  furent 
signalées,  des  exceptions  vinrent  infirmer  les  principes;  parmi  les  lois, 
les  unes  eurent  besoin  de  corollaires ,  les  autres  durent  être  complète¬ 
ment  révisées.  On  accusa  Bretonneau  de  n’avoir  paS;  noté  dès  phases 
dont  il  n’avait  pas  été  témoin,  d’avoir  attaché  trop  d’imporfartCe'àü'x  ma-! 
nifestatiôns  locales,  d’avoir  trop  affirmé  que  lès  pseudo-membrahès  dé-, 
bulaientpar  le  pharynx,  et  enfin  d’avoir  méconnu  la  nature  intime  et 
profonde  de  l’altération  du  sang. 

L’infatigable  chercheur  n’avait  pas  attendu  ces  reproches1  pour  amé¬ 
liorer  son  œuvre.  Il  était,  je  l’ai  dit  et  redit,  trop  amoureux  dunou- 
veau  et  trop  enclin  à  l’observation  pour  qu’une  description  fût  une  ’ 
lettre  morte;  il  suiviljavec  une  paternelle  avidité  l’histoire  d’une  ma¬ 
ladie  à  laquelle  se  rattachaient  tant  d’efforts,  èt  de  souvenirs.  SeS  mé¬ 
moires,  insérés  en  1855  dans  les  Archives >  témoignent  dès  ch'âpge- 
ments  que  le  temps  et  l’investigation  persévérante  avaient  amenés; dahs 
sà  manière  de  voir.  Les  amis  qu’il  associait,  dans  ses  câuSèriès intimes, 
aux  diverses  phases  de  sa  pensée,  savent  avec  qùeïlé  profondeur  de  vues 1 
il  avait  élargi  la  Sphère  de  ses  premières  conclusions. 

Il  faudrait,  pour  montrer  commënts’accompiissaiteniûi  le  travail  de 
maturation,  reprendre  un  à  un  les  problèmes  que  les  affections  diph- 
théi’iques  soulèvent  ou  laissent  encore  irrésolus;  mais  ces  graves  ma¬ 
tières  ne  sont  pas  dé  celles  qu’on  traite  sous  forme  d’épisodes. 

Quels  que  fussent  les  amendements  par  lesquels  il  corrigeait  les  im¬ 
perfections  de  son  œuvre  primitive  ,  Bretonneau  était  resté  fidèle,  au 
principe  fondamental  qui  gouvernailloutes  ses  croyances  en  médecine; 
il  avait  conservé  intacte  la  foi  dans  la  spécificité  des  maladies, eten  par¬ 
ticulier de  la  diphthérite  et  de  la  dothinentérie.  Ce  qu’il  écrivait  en 
1826,  dans  son  traité,  était  resté  pour  lui  une  formule  imprescriptible  ; 

«  La  Spécificité  des  maladies  est  prouvée  par  une  telle  masse  défaits, 
que  peut-être  il  n’y  a  pas  une  vérité  mieux,  démontrée  et  plus  fécondé. 
Elle  a  été  plus  ou  moins  explicitement  reconnue  dans  tous  les  âges;  les 
noms  divers  donnés  aux  phlegmasies  cutanées  en  font  foi,  et  les  méde¬ 
cins  môme,  qui  refusent  de  l’adthèUre  lorsqu’elle  contredit  leurs  théo-' 
ries,  lui  rendent  Jion^mage  dans  leur  pratique.  C’est  sur,  la  notion  piiis 
ou  moins  exacte,  nette  ôü  confuse,  âvbüée'  ou  tacite,  d'un  caractère  sjië- 
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cifique ,  qu’a  loujours  reposé  le  diagnostic  de  la  plupart  des  maladies  ■ 
sans  cette  notion,  l’issue  du  plus  grand  nombre  ne  peut  être  prévue; 
sans  elle,  le  choix,  l’à-propos  des  moyens  thérapeutiques,  restent  toujours 
indécis,  et,  loin  de  pouvoir  compter  sur  leur  succès,  on  ne  sera  pas 
même  assuré  de  leur  innocuité.» 

Il  n’est  personne  qui  ne  sache  avec  quelle  fermeté  de  conviction  les 
élèves  les  plus  autorisés  ont  persévéré  dans  la  doctrine  du  maître,  et 
quels  arguments  de  tout  ordre  ils  ont  accumulés  en  sa  faveur. 

Et  cependant,  avec  tant  et  de  si  solides  appuis,  la  théorie  de  la  spéci¬ 
ficité  n’est  restée  ni  si  inattaquable  ni  si  indélébile  qu’il  le  supposait, 
la  tendance  de  la  science  moderne  a  été  de  rechercher  les  intermédiaires 
par  lesquels  s’établit  la  transition  des  espèces  dans  la  série  pathologi¬ 
que  aussi  bien  que  dans  la  série  animale  ;  ces  unités  absolues,  qui  ser¬ 
vent  à  merveille  les  classifications,  ont  perdu  de  leur  rigueur  devant 
une  étude  plus  profonde,  mais  surtout  plus  philosophique. 

Aujourd’hui  la  question  n’est  plus  à  poser  dans  les  termes  où  la  formu¬ 
lait  Bretonneau,  et,  sans  sortir  du  cadre  de  la  diphthérie,  il  nous  parait 
impossible  d’accepter  sans  réserve  l’affirmation  doctrinale  qui, en  1826, 
avait  sa  raison  d’être.  Pour  nous,  l’inflammation  croupeuse  ne  représente 
pas  une  entité  indépendante,  sans  connexions,  identique  â  elle-même  du 
commencement  à  la  fin  de  son  processus;  autant  il  est  légitime  d’en 
assurer  le  diagnostic  différentiel,  autant  il  est  nécessaire  en  même  temps 
de  se  rappeler  que  le  diagnostic  se  constitue  en  vertu  des  dissemblances, 
et  qu’il  est  dans  sa  loi  logique  de  reculer  au  second  plan  les  analogies 
des  affections  qu’il  met  en  parallèle. 

Pratiquement  Bretonneau  avait  raison,  et  c’est  merveille  de  voir  avec 
quel  sens  il  insinue  que  la  spécificité  reprend  ses  droits  dans  la  prati¬ 
que  alors  même  qu’elle  est  infirmée  par  la  théorie;  au  fond,  on  aurait 
tort  de  s’en  tenir  à  ce  dogme  plus  nosologique  que  médical,  et  qui 
voudra  méditer  l’ouvrage  du  médecin  de  Tours  sentira  combien  de 
difficultés  honnêtement  exposées  sont  incomplètement  résolues,  com¬ 
bien  d’obstacles  sont  tournés  plutôt  que  franchis,  et  combien  la  démons¬ 
tration  de  la  spécificité  laisse  encore  d’incertitudes. 

Maître  de  mon  jugement ,  n’acceptant  qu’avec  des  restrictions  pro¬ 
fondes  la  doctrine  de  l’espèce  en  pathologie ,  j’ai  toujours  admiré 
la  hardiesse  avec  laquelle  Bretonneau  avait  mis  en  avant  celte  idée 
magistrale.  Qu’on  veuille  bien  se  reporter,  pour  le  croup  comme  pour 
la  dothinentérie ,  aux  opinions  confuses  qui  s’entre-mêlaient  au  com¬ 
mencement  de  ce  siècle,  qu’on  prenne  la  peine  de  relire  Huxham  et 
François  Home,  qu’on  parcoure  le  rapport  sur  le  concours  ouvert 
par  l’Empereur,  qu’on  examine  ceux  des  mémoires  qui  ont  été  publiés 
par  leurs  auteurs  ,  et  on  comprendra  qu’en  affirmant  la  spécificité  du 
croup  sans  concession  et  sans  compromis,  Bretonneau  a  bien  mérité  de 
la  science. 

Si  celte  grande  et  puissante  hypothèse  n’est  pas  la  vérité ,  elle  est  au 
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moins  ce  qu’on  pourrait  appeler  le  pabulum  verltatis.  De  même  que  les 
matériaux  de  l’alimentation  ont  besoin  ,  pour  s’assimiler,  de  subir  le 
travail  successif  de  la  digestion ,  de  même  les  idées  doivent ,  pour  être 
profitables ,  passer  par  des  phases  diverses  d’élaboration  :  leur  qualité 
première,  c’est  d’éveiller  le  goût,  de  solliciter  l’appétit  de  la  curiosité, 
de  s’ouvrir  la  voie  qui  les  introduit  dans  la  science;  le  temps  se  charge 
du  reste.  N’est-ce  pas  par  des  transformations  de  ce  genre  et  qui  n’ont 
rien  d’aventureux  qu’ont  passé  toutes  les  fécondes  découvertes? 

La  spécificité  fut  le  passe-port  de  la  diphthérie  ;  grâce  à  cette  sédui¬ 
sante  assertion  que  la  maladie  était  sans  analogue,  on  s’ingénia  à  la 
discerner,  et  bientôt  on  déclara  qu’il  serait  humiliant  de  ne  pas  la  re¬ 
connaître.  Du  jour  où  ses  caractères  spécifiques  furent  ainsi  arrêtés,  on 
ne  songea  plus  à  la  confondre  avec  les  spasmes  du  larynx,  avec  les  an¬ 
gines  de  divers  ordres  ou  avec  les  autres  inflammations  laryngées,  et 
il  fut  admis,  par  une  erreur  tout  d’abord  salutaire,  que  le  croup  ,  spé¬ 
cifique  même  dans  son  germe,  n’était  jamais  la  complication  ou  la  ter¬ 
minaison  des  autres  affections  angineuses. 

Avec  la  spécificité,  la  notion  de  la  contagion  fut  importée  comme  une 
conséquence  nécessaire.  Les  maladies  spécifiques  impliquent,  quoiqu’on 
s’en  défende,  l’arrière-pensée  d’une  germination  analogue  â  celle  des 
végétaux  nuisibles  dont  il  est  périlleux  de  transplanter  la  graine;  avec 
elle  l’étude  des  manifestations  locales  de  l’affection  devint  l’objet  de  l’at¬ 
tention  la  plus  assidue  :  n’étaient-ce  pas  les  phénomènes  locaux  quifour- 
nissaient  le  meilleur  appoint  à  la  définition  de  l’espèce?  On  perdit  un 
peu  de  vue  les  conditions  plus  générales  et  la  participation  de  l’écono¬ 
mie  au  travail  morbide,  mais  on  y  gagna  d’être  délivré  d’une  phraséo¬ 
logie  de  tradition  qui  dispensaire  la  recherche. 

Dans  cette  découverte  qui  est  sa  gloire,  Bretonneau  se  révèle  d’em¬ 
blée,  avec  les  qualités  qui  font  les  grand  médecins,  et  qui  n’excluent 
ni  les  imperfections  ni  les  faiblesses;  il  n’avait  pas  été  moins  heureuse¬ 
ment  inspiré  dans  ses  travaux  sur  les  lésions  intestinales  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  que  d’aperçus  pleins  de  profondeur  et  de  sagacité  lui  de¬ 
vrait  la  science,  s’il  lui  avait  été  donné  de  réunir  les  qualités  du  vul¬ 
garisateur  à  celles  du  clinicien. 

On  a  dit  de  Bretonneau  qu’il  avait  eu  l’heureuse  chance  de  rassembler 
des  élèves  devenus  depuis  des  hommes  éminents,  et  que  sa  réputation 
s’était  grossie  de  leur  renommée.  Peu  de  gens ,  en  effet ,  ont  eu  celle 
rare  fortune;  mais,  parmi  ceux  auxquels  elle  est  échue,  qu’on  cite  un 
maître  sans  talents  supérieurs.  Bretonneau  ,  pauvre  médecin ,  relégué 
dans  sa  province,  n’avait  rien  de  ce  qui  commande  la  flatterie  ou  en¬ 
fle  l’expression  de  la  reconnaissance  ;  il  a  étéjugé  au  vrai  par  les  juges 
les  plus  compétents ,  par  des  médecins  associés  â  sa  pratique  hospita¬ 
lière,  familiers  avec  ses  opinions,  et  qui  avaient  acquis  par  leurs  pro¬ 
pres  mérites  le  droit  de  se  taire,  sans  avoir  à  emprunter  un  reflet  à  la 
célébrité  du  maître. 
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J’aurais  voulu  montrer  Bretonneau  aux  prises  avec  là  théi^d peü 11 qü  ë j 
comme  je  l’ai  fait  Voir  s'avançant  d’Uti  pied  férmè  sur  lé  terrain  de  là : 
pathologie  ;  c?est  là  que  ses  ressemblances  avec  Gravés  eussent  été 
surtout1  nombreuses  et  frappantes.  Mais  cellé  nouvelle  élMde  exigerait 
trop  dedévéloppèmeilt  ;  lë  péü  quéj’ai  dit  longuement  sûffîra,  je  l’es¬ 
père;  à  caractériser  le  médecin  et  à  faire  pressentir  éé'qu’élàifsà  thé¬ 
rapeutique1.' 

De  l’homihe  je  garde  un  souvenir  assez  plein  d’affèctidn  et  de  respect 
pOUi*'étré:  incapable  Ü’eSqtiissêr  Une  froide  et  sèche  biographie  ;  j’ai 
pris  à  tâche,  après  bien  des  hésitations,  de  né  Vdir  dariS  Bretonneau  que 
ce  qui  devait  lui  survivre  à  lubmôme,  sans  loucher  à  sa  vie  privée.  Oh 
reprochait  à  uii  critique  du  dernier  Siècle  la  sévérité  de  ses  apprécia* 
lions*  et  OU  én  appelait  à  là  postérité  de  la  solennité  de  ses  jugements. 
La  postérité,  répondit-il  orgueilleusement,  c’est  moi  :  ego  sum  poste¬ 
ntas.  Ne  peut-on  pas  ,  dans  un  tout  autre  esprit,  jeter  un  Voile  sur  la 
vie  intime  et  devancer  la  postérité,  qui  décline  ces  détails ,  comme  en 
dehors  de  sa  judicalure. 
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PHYSIOLOGIE. 

Mouvements  île  rotation  (  Note  Sur  tes— observés  chez  les  têtards 
de  grenouille,  à  la  suite  de  lésions  pratiquées  sur  les  centres  nerveux)-, 
communication  à  là  Société  de  biologie,  par  le  Dr  A.  Voivun.  —  La 
lésion  ddiit  M.  Viilpian  a  étudié  les  effets  a  consisté  en  Une  piqûre  faite 
avec  une  grosse  épingle,  d’un  côté  de  la  ligne  médiane,  eil  uh  point  qui 
correspond  à  peu  près  aux  tubercules  bijümeattx,  et  peul-éirë  même  Un 
peu  en  arrière' de  ces  tubercules.  Le  plus  souvent,  l’épingle  â  traversé 
de  part  en  part  le  corps  de  l’animal  à  ce  niveau. 

Ges  têtards  nagent  en  exécutant  un  mouvement  de  rotatiôn  autour  tle 
lèür  axé  longitudinal.  Lorsque  la  lésion  ésl  faite  du  côté  droit,  la  ro¬ 
tation  sur  i’axe  a  lieu  de  gauche  à  droite;  la  rotation  a  lieu  de  droite  à 
gauche,  si  c’est  le  côté  gaUdhe  qui  est  lésé.  Il  résulte  de  ce  mouvement 
de  rdtation ,  associé  au  mouvement  de  progression,  qu’un  point  quel¬ 
conque  de  la  surface  du  corps  décrit  une  ligne  spirale;  là  rotation  est 
assez  rapide. 

Si  l’on  observé  les  têtards  dès  le  début  même  de  l’expérience,  on  re¬ 
connaît  que  lés  choses  ne  se  passent  pas  toujours  de  la  même  façbn  dès 
lë  premier  moment,  et  ces  Variétés  da iis  les  résultats  de . l’eXpéi'itehce 
dépendent  évidemment  de  différences  dans  le  siège  et  l’étendue  de  la 
lésion.  Le  premier  phénomène  qui  se  manifeste  est  Souvent  une  immo-‘ 
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bijifé  complète,  effet  du  choc  subi  par  le  système  nerveux.  Gette  im¬ 
mobilité  ne  dure  en  général  que  quelques. instants,  puis  l’animal  com¬ 
mence  à  exécuter  des, .mouvements  de  locomotion.  Dans. certains, cas  ,  il 
n’ÿ  a  pas  de  choc,  ou  du  moins  ses  effets  sont  peu  marqués;, et  pendant 
un  moment  ,  la  locomotion  de, i’animal  parait  à  peu  prés  normale,  puis, 
les  troubles  du  mouvement  éclatent  plus  ou  moins  brusquement.,  11  y  a 
enfin  des  têtards  chez  lesquels  les  mouvements  anormaux  se  produisent 
aussitôt  après  la  lésion.  . 

Les  troubles  de  la  locomotion  ne  consistent  pas  toujours,,  dès  leur 
apparition,  en  mouvements  de  rotation  autour  de  l’axe  longitudinal; 
il  y  a  quelquefois  un  mouvement  très-rapide  de  manège  autour  d’un 
cercle  à  rayon  très-court,  mouvement  qui  parait  sous  l'influence  de  la 
vive  irritation  des  parties  nerveuses  lésées.  Ce  mouvement  n’a  pas  un, 
sens  absolument  constant  :  il  ne  dure  que  quelques  secondes  et  fait 
place  au. mouvement  de  rotation  autour  de  ,l’ axe.  D’autres. fois,. au  lieu 
de  ce  mouvement  de  manège,  on  observe,  pendant  les, premiers  mo¬ 
ments,  un  mouvement  autour  de  l’axe,  en  sens  inverse  de  celui  qui  va 
se  montrer  quelques  instants  après  et  qui  doit  persister  plus  ou  moins 
longtemps. 

La  rotation  autour  de  l’axe  longitudinal  n’existe,  pas  constamment 
seule  chez  les  têtards  opérés  ;  on, voit  ordinairement ,  au  contraire, 
s’associer  à  ce  mouvement  un  mouvement  durable  de  rotation  en  ma¬ 
nège.  En  général,  lorsque  la  lésion  est  faite  du  côlé  droit,  la  rotation 
autour  de  l’axe  a  lieu ,  comme  je  l’ai  dit  ,  de  gauche  A  droi  te;  et  le  mou¬ 
vement  de  manège  a  lieu  de  droite  à  gauche;  quelqufois  les  deux  mou-, 
vements  se  font  dans  le  même  sens.  Ces  deux  mouvements  sont  parfois 
aussi  persistants  l’un  que  l’autre  ;  d’autres  fois  un  des  deux  mouvements 
devient  de  moins  en  moins  marqué  et  finit  par  disparaître ,  tandis  que 
l’autre  continue  à  être  très-manifeste. 

La  durée  du,  mouvement  autour,  de  l’axe  longitudinal,  déterminé  chez 
les  têtards. par  des  lésions  de  l’isthme,  encéphalique)  est  très-variable , 
et  il  est  à  peine  besoin  de  dire  que,  comme  pour.  les. autres, -caractères- 
des  mouverdenls  de  rotation ,  celte  variabilité  est  en  rapport  avec  les 
différences  de  siège  et  d’étendue  de  la  lésion.  Quelquefois  la  rotalion 
autour  de  l’axe  longitudinal  ne  dure, qu’une.ou, plusieurs  heures;  sou¬ 
vent  elle  ne  dure  que  quelques  jours,  devient  de  moins  en  moins  rapide, 
et  finit  par  disparaître  complètement;  Enfin  il  est  des  cas  où  la  rotaliôn 
sur  l’axe)  associée  à, la  rotation  en  manège,  peut  durer  plusieurs  mois 
et  pendant  toutes  les  phases  du  développement.  Les  mouvements  de  ro¬ 
tation,  dans  ces  cas  de  longue  durée,  s’atténuent  quelque  peu  au  bout, 
d’un  certain  temps;  parfois  l’animal  peut  se  mouvoir  lentement,  selon 
le  mode  normal:  mais  cherche-t-il  à  nager  plus  rapidement,  soit 'spon¬ 
tanément,,  soit, sous  l'influence  d’une  excitation  étrangère,,  on  Voit  alors’ 
la  rotation  sur  l’axe;  soit  seule,  soit  associée  à  la  rotation  èn  manège,  se  , 
manifester  de  nouveau. 


602  REVUE  GÉNÉRALE. 

M.  Vulpian  a  pris  les  expériences  dont  les  résultats  viennent  d’être 
exposés  pour  base  d’une  critique  des  diverses  théories  proposées  pour 
l’explication  des  phénomènes  de  rotation  observés  chez  les  mammifères, 
par  Magendie,  MM.  Flourens ,  Serres ,  Herlwig ,  Longet ,  Schiff,  Lafar- 
gue,  Bernard,  Brown  -  Séquard,  etc.  Toutes  ces  théories  ne  se  prêtent, 
suivant  lui,  qu’incomplétement  à  l’explication  des  phénomènes  observés. 
Au  reste ,  M.  Vulpian  ne  se  croit  pas  en  mesure  de  les  remplacer  ac¬ 
tuellement  par  une  théorie  plus  satisfaisante  ;  il  se  contente  de  faire 
ressortir,  dans  les  termes  suivants ,  les  circonstances  dont  on  doit  sur¬ 
tout  tenir  compte  lorsqu’on  cherche  à  découvrir  la  cause  d’un  trouble 
de  la  locomotion. 

1°  Les  phénomènes  considérés  comme  spasmodiques,  c’est-à-dire  l’in¬ 
curvation,  la  torsion  du  corps,  la  déviation  des  yeux,  laquelle  s’associe 
souvent  au  nystagmus,  ne  s’observent  en  général  que  pendant  les  pre¬ 
miers  temps  qui  suivent  l’opération.  Inconstants  même  alors,  ces  phé¬ 
nomènes  disparaissent  plus  tard,  et  les  mouvements  de  rotation  leur 
survivent  quelquefois  pendant  longtemps. 

2°  Les  mouvements  de  rotation  peuvent  se  montrer  dans  des  cas  où 
l’on  ne  découvre  aucun  indice  de  paralysie  dans  quelque  partie  du 
corps  que  ce  soit.  Môme  lorsqu’il  y  a  affaiblissement  d’un  des  côtés  du 
corps,  chez  les  mammifères  à  marche  quadrupède  ,  les  membres  des 
deux  côtés  concourent  à  l’exécution  des  mouvements  de  rotation. 

3°  Les  mouvements  de  rotation  sont  soustraits  à  l’empire  de  la  vo¬ 
lonté  ;  ils  sont  associés  de  telle  sorte  à  la  locomotion,  qu’ils  se  manifes¬ 
tent,  au  moins  pendant  quelque  temps,  dès  qu’il  y  a  effort  de  progression. 
C’est  seulement  en  cessant  de  se  locomouvoirque  l’animal  cesse  de  tour¬ 
ner.  Ces  repos  des  mouvemenfsde  rotation  monlrentd’ailleursqu’il  n’y  a 
pas  là  d’impulsion  continue  et  irrésistible. 

4°  Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  la  tendance  à  la  rotation 
diminue,  et  l’animal  ne  tourne  plus  lorsqu’il  se  meut  lentement  ;  mais 
la  rotation  reparaît  dès  que  la  locomotion  devient  plus  rapide. 

5°  Les  mouvements  de  rotation  persistent  après  l’ablation  de  toute  la 
partie  de  l’encéphale  qui  se  trouve  en  avant  des  tubercules  bijumeaux 
ou  quadrijumeaux.  ( Gazette  médicale  de  Paris,  1862,  n°  20.) 

PATHOLOGIE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 

Fistules  uréthro-pénicnnes  (  Observation  de  —  consécutives  à 
l'étranglement  circulaire  de  la  verge,  et  guéries  par  l’urélhrorrhaphie  précé¬ 
dée  d’uréthrotomie  et  suivie  de  dilatation  de  l'urèthre  ),  par  Al  Verneuil, 
chirurgien  des  hôpitaux.  —  Le  sujet  de  cette  observation  est  un  garçon 
âgé  de  14  ans  et  demi,  qui,  à  l’âge  de  5  ans  et  demi,  s’était  lié  circulai- 
rement  la  verge  avec  une  ficelle  qui  resta  deux  jours  en  place.  Trois 
fistules  s’étaient  établies  sur  le  trajet  de  la  ficelle,  et,  depuis  cette  épo¬ 
que,  elles  avaient  donné  passage  à  la  presque  totalité  des  urines  ;  l’en¬ 
fant  présentait  d’ailleurs  un  degré  notable  de  phimosis. 
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Le  sillon  circulaire  et  les  trois  fistules,  situés  à  3  centimètres  en  ar¬ 
rière  du  sommet  du  prépuce,  étaient  entourés  d’un  bourrelet  annulaire, 
induré,  haut  de  près  de  1  centimètre  en  quelques  points.  La  fistule  la 
plus  considérable  était  située  sur  la  face  inférieure  de  la  verge;  elle 
était  infundibiliforme  et  avait,  au  fond  de  l’entonnoir,  2  millimètres 
d’étendue.  Les  deux  autres  trajets  fistuleux  étaient  beaucoup  plus  étroits 
et  plus  longs  ;  ils  ne  correspondaient  plus  à  l’urèthre ,  et  rampaient 
entre  la  peau  et  l’enveloppe  externe  du  corps  caverneux. 

Lorsqu’on  faisait  uriner  l’enfant,  le  liquide  sortait  presque  en  totalité 
et  en  bavant  parla  fistule  inférieure;  quelques  grosses  gouttes  s’échap¬ 
paient  lentement  par  le  méat  urinaire ,  mais  sans  former  de  jet ,  étant 
arrêtées  par  le  prépuce.  La  fistule  dorsale  ne  faisait  que  s’humecter,  et 
l’orifice  latéral  donnait  issue  à  quelques  gouttelettes  seulement  de  li¬ 
quide. 

Le  calhélérisme  faisait  reconnaître  un  rétrécissement  du  segment  an¬ 
térieur  de  l’urèthre,  situé  immédiatement  au-devant  de  la  fistule;  en 
outre,  à  près  de  1  centimètre  en  arrière  de  celle-ci  et  aux  limites  de 
l’induration  qui  l’entourait,  le  bout  postérieur  présentait  un  rétrécis¬ 
sement  fibreux,  inextensible,  dont  le  calibre  atteignait  à  peine  1  milli¬ 
mètre.  Les  deux  bouts  du  canal  s’inclinaient  vers  la  face  inférieure  de 
la  verge,  au  voisinage  de  la  fistule,  et  formaient,  en  convergeant  vers 
son  orifice,  un  angle  obtus  ouvert  en  haut. 

Après  avoir  satisfait  préalablement  à  quelques  indications  réclamées 
par  l’état  général  du  malade,  M.  Verneuil  exécuta,  pour  obtenir  l’occlu¬ 
sion  des  fistules,  la  série  suivante  d’opérations  : 

Le  rétrécissement  postérieur  ayant  été  reconnu,  M.  Verneuil  incisa 
toute  l’épaisseur  de  la  paroi  uréthrale  inférieure  sur  la  ligne  médiane, 
depuis  la  fistule  jusqu’au  rétrécissement  exclusivement,  en  se  guidant 
sur  la  gorge  d’un  stylet  cannelé,  et  en  ayant  soin  d’arriver  jusqu’aux 
tissus  sains  de  la  paroi  du  canal ,  en  arrière  du  rétrécissement.  Les  lè¬ 
vres  de  cette  incision  n’avaient  pas  moins  de  7  à  8  millimètres  d’épais¬ 
seur  dans  le  point  où  l’induration  offrait  le  plus  de  saillie. 

On  procéda  ensuite  de  même  pour  le  rétrécissement  antérieur,  en 
ayant  également  soin  d’inciser  toute  la  partie  indurée. 

L’urélhrolomie  effectuée,  le  canal  était  ouvert  dans  l’étendue  de  15  à 
16  millimètres,  sur  la  ligne  médiane  inférieure;  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  étaient  constituées  en  tissu  dense,  fibreux,  peu  vasculaire,  et  mal 
disposé  pour  l’adhésion. 

Ayant  reconnu  que  pour  restaurer  le  canal ,  le  décollement  latéral  de 
la  peau  ne  donnerait  qu’un  résultat  insuffisant,  M.  Verneuil  incisa  cir- 
culairement  toute  l’induration,  en  respectant  toutefois  les  couches  pro¬ 
fondes,  c’est-à-dire  la  paroi  propre  du  canal.  L’ablation  du  tissu  modu¬ 
laire,  faite  en  dédolanlet  principalement  aux  dépens  de  la  peau,  réalisa 
l'avivement  du  trajet  fistuleux. 

La  plaie  qu’il  s’agissait  dès  lors  de  réunir  était  elliptique.  Du  côté  de 
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la  surface  entamée,  son  plus  grand  diamètre;  répondant  à  Parte;  de  la 
verge,  aYaU:2  centimètres;,  le  diamètre  transversal ,  1  centimètre  envi¬ 
ron.  Mais,  grâce  à  l’obliquité,  de  l’avi ventent , die  allait  én  se  rétrécis¬ 
sant, de  la  superficie  à  la  profondeur,  et  ne  représentait;  au  niveau  de  la 
cavité  uréthrale,  qu’une  fente  longitudinale  presque  sans  écartement  et 
sans  perte  de  substance.  :  ,  ; 

i.Une  sonde'fut  ensuite  portée  dans  le  canal  et  conduite  duns  là  vessie, 
et  la  plaie  réunie  par  la  suture  métallique.  Introduites  à  travers  la  lèvre 
gauche  de  la  plaie  j  à  5  millimètres  du  bord  saignant  ,  les  aiguilles  tra¬ 
versaient  les. tissus  obliquement,  de  manière  à  sortir  dans  l’épaisseur  dè 
la  paroi;  uréthrale  ,  à  la  limite  de  la  muqueuse  et  de  la  surface  avivée  ; 
puiselles  parcouraient  en  sens  inversé  le  même  trajet  du  côté  opposé. 
Quatre  points  de  suture  furent  ainsi  placés  à  6  millimètres  de  distaiice. 
Malgré  le  volume  de  la  sonde  siégeant  dans  le  canal  et  l'écartement  con¬ 
sidérable  des  points  d’entrée  et  de  sortie  des  fils  (pliis  de  2  centimètres), 
l’affrontement  fut  aisé.  La  tension  des  téguments  n’était  pas1  exagérée  ; 
il  parut  inutile  de  les  relâcher  par  des  débridements  latéraux. 

Les  sutures  furent  fixées  sur  une  petite  plaque  de  plomb  pèrcée  de 
quatre  trous,  concave  du  côté  de  la  plaie  ,  ovalaire  et  assez  large  pour 
dépasser  en  tous  sens  la  ligne  de  réunion;. un  plumasseau  de  charpie 
et; une  compresse  légère  imbibée  d’eau  fraîche  complétèrent  le  panse¬ 
ment. 

L’opération  avait  été  faite  le  2  avril.  Lè  4,  un  léger  suintement  puru¬ 
lent,  qui  S’échappait  par  lè  méat,  dénotait  un  commencement  d’Uré- 
thrite;  la  région  opérée  offrait  en  outre  un  peu  de  gonflement,  de  sen¬ 
sibilité  èt.de  rougeur.  Le  5,  les  deux  petites  fistules,  contre  lesquelles, 
à  dessein  ,  aucun  traitement  n’avait  été  dirigé,,  ne  laissaient  plus  passer 
d;e  liquide.  ; 

Les  sutures  furent  enlevées  le  8.  Les  fils  d’argent  commençaient  à 
être  vacillants;  ils  n’avaient  pourtant  pas  coupé  les.lèvrès  de  la  plaie  , 
qui  paraissaient  être  réunies.  Cependant,  le  9,  on  s’aperçut  que  les  lignes 
de  réunion  offraient  deux  petits  perluis  fistuleux.  . 

Pour,  obtenir  l’occlusion  de  ces  pertuis,  on  se  contenta  d’abord  de  la 
cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent,  en  même  temps  que  l’on  cher¬ 
chait  à  conserver  au  canal  ses 'dimensions  nouvelles  parla  dilatation 
temporaire.  Cependant  l’émission  de.  l’urine  était  toujours  gênée  parla 
Ibngueuret  l’étroitesse  du  prépuce,-: Oh  fit  en  conséquence,  le  29  avril, 
la  circoncision,  qui  réussit  parfaitement,  et  qui  parait  avoir  eu  la  plus 
heul-eüse  influence  sur  lâ  guérison  définitive  des  fistules. 

En  effet,  lé  jet  d’urine,  n’étant  plus  arrêté  par  le  prépuce,  était  vigou¬ 
reusement  projeté  au  loin  ;  les  orifices  péniens  ne  laissaient  plus  passer 
qu’un  mince  filet  fluide.  Suspendue  jusqu’au  4  mai,  en  raisoii  de  la  feir- 
concision  et  de  quelques  accidents  fébriles  ,  la  dilatation  fut  reprise  le 
4  mai.  Une  cautérisation  légère  et  la  continuation  de  la  dilatation  ame¬ 
nèrent  le  rétrécissement  progressif  et  enfin  l’occlusion  des  fistules  vers 
le  15  mai. 
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A  celle  époque,  l’urèthre,  exploré  avec  une  bougie  é  boule,  offre  le 
-même  calibre  au  méat  et  dans  le  point  où  le  rétrécissement :a  été  di- 
visé.  Du  certain  degréd’induralion  occupe  encore  le  siège  de  l’ancienne 
..fistule  et  ses  alentours,  mais  la  virole  inodulaire  tend  à  diminuer  lotis 
les  jours.  Les  orifices  déprimés  appartenant  aux  deux  petits  pertuis  cjüi 
•n’ont  pas  été  intéressés  par  l’opération  restent  visibles ,  mais  ils  sont 
solidement,  oblitérés. . 

Dans  les  réflexions  dont  il  fait  suivre  cette  observation,  M.  Ver- 
neuil  rappelle  entre  autres  la.  distinction  importante  qu’il  y  a  à  faire 
entre  deux  variétés  :  les  fistules  étant  très-différentes  au  point  de  vue 
de  l’anatomie  et  de  la  physiologie,  et  par  conséquent  du  traitement. 

Dans  une  première  variété,  la  fistule  est  directe,  c’est-à-dire  qu’elle 
s’étend  en  ligne  droite  de  la  cavité  même  de  l’urèthre  à  la  surface  légu- 
mentair.e  sous-jacente.  Comme  la  distance  est  courte  entre  la  paroi  in¬ 
férieure  dû  canal  et  la  peau  qui  la  recouvre,  le  trajet  fistuleux  est  éga¬ 
lement  très-court,  et,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  les  dimensions  de  la 
.perforation  en  largeur  et  en  longueur  l’emportent  de  beaucoup  sur  l’é¬ 
tendue  en  hauteur.  Il  y  a  une  perle  de  substance  appréciable  à  la  paroi 
inférieure  du  conduit,  et  souvent  on  aperçoit  au  fond  de  ta  solution  de 
continuité  la  muqueuse  de  la  paroi  supérieure  à  nu,  et  formant  entre 
les  lèvres  cutanées  de  la  fistule  une  surface  rouge,  soit  plane,1  soit  pro¬ 
éminente,  à  la  manière  d’un  bourgeon  charnu  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux.  En  examinant. les  choses  de  plus  près,  on  arrive  parfois  ,  surtout 
dans  les  larges  perforations,  à  constater  sur  lès  bords  de  l’orifice  anoré 
mal  la  soudure  linéaire  de  la  muqueuse  uréthrale  avec  les  téguments, 
qui,  grâce  à  leur  laxilé  et  à  leur  étendue,  ont  été  facilemehtentralnés  en 
dedans  à  la  rencontre  de  la  muqueuse  par  la  rétraction  inodulaire;  ôu:, 
en  d’autres  termes,  par  lè  travail  de  cicatrisation  dont  la  circonférence 
de  la  plaie  primitive  a  été  le  siège. 

Aussitôt  que  la  perforation  a  acquis  celte  disposition,  tout  lè  pourtour 
de  l’orifice  est  tapissé  d’épithélium  et  d’épidermé,  et  la  fistule,  deVétiüè 
permanente,  est  incurable  ;  car,  à  l'a  manière  des1  orifices  naturels,  elle 
ne  peut  s’oblitérer  spontanément  par  la  cicatrisation. secondaire,  dont 
la  condition  essentielle  (existence  de  bourgeons  charnus)  n’existe  plus. 

La  dilatation,:  les  sondes  à -demeure, -la  boutonhière  elle-mêmei  éh  un 
mol  tous  les  moyens  qui  agrandissent*  le  canal  ou  détournent  l’urine, 
seraient  impuissants.  Il  devient  nécessaire  de  détruire  le  revêtement 
épidermique  par  un  mode  d’avivement  quelconque,  cautérisation  où 
instrument  tranchant. 

Dans  une  seconde  variété  de  trajet  fistuleux  j  la  distance  qui  sépare 
l’embouchure  muqueuse  de  l’abouchement  cûtâné  est  plus  ou  moins 
considérable;  le  canal  interposé  est  de  coutume  sinueux,  irrégulier, 
plusdong  que  large,  el  dépourvu  de  tëgù nient  distinct  à  son  intérieur  ; 
il  'est  tapipsé  uniquement  par  une  membrane  granuleuse  ;  confondue 
avec  l’induration  générale  qui  entoure  la  fistule  ;  lâ  péairèt  là  müqUeüse 
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sont  ici  trop  éloignées  l’une  de  l’autre  pour  s’être  soudées,  et1  l’existence 
même  d’une  couche  épithéliale  étendue  de  l’une  à  l’autre  de  ces  mem¬ 
branes  est  encore  à  démontrer.  Aussi  peut-on  regarder  comme  une  pure 
hypothèse  l’admission,  dans  ces  cas,  de  la  fameuse  membrane  de  nou¬ 
velle  formation,  admise  si  complaisamment  par  Dupuytren  et  son  école, 
membrane  qui  serait  analogue  aux  muqueuses,  quoique  moins  parfaite  : 
singulière  muqueuse  en  vérité  et  bien  rudimentaire,  qui  ne  possède  ni 
épithélium,  ni  glandes,  ni  papilles,  ni  réseau  vasculaire  régulier,  et  qui 
ne  sécrète  que  de  la  lymphe  plastique  ou  du  pus. 

Les  fistules  de  cette  seconde  catégorie ,  malgré  leur  durée  indéfinie, 
ne  sont  pas  permanentes  par  elles-mêmes ,  car  elles  tendent  toujours  à 
la  cicatrisation  spontanée,  comme  l’alLeste  la  facilité  avec  laquelle  elles 
peuvent  se  fermer  et  se  rouvrir  sans  que  l’art  intervienne.  Des  causes 
extrinsèques  et  indépendantes  des  conditions  anatomiques  de  la  fistule 
entravent  cette  tendance  naturelle  à  la  guérison:  qu’elles  soient  suppri¬ 
mées,  et  le  trajet  anormal  guérira  souvenl  sans  qu’on  y  ait  touché. 

Parmi  ces  causes  assez  nombreuses ,  il  faut  compter  les  corps  étran¬ 
gers,  les  rétrécissements,  l’état  des  tissus  qui  entourent  la  fistule,  et 
celui  de  la  paroi  même  qui  en  forme  la  cavité.  Les  fistules  urinaires 
symptomatiques  de  rétrécissement  appartiennent  presque  toutes  à  la 
dernière  catégorie. 

On  trouve  dans  l’observation  résumée  ci-dessus  un  exemple  des  deux 
variétés.  Quant  au  traitement  qu’elles  exigent,  M.  Verneuil  le  résume 
dans  les  termes  suivants  : 

«  Lorsqu’à  la  suite  d’un  étranglement  circulaire  de  la  verge,  plusieurs 
fistules  se  sont  établies,  il  conviendra  de  n’opposer  tout  d’abord  l’opé¬ 
ration  sanglante  qu’à  celle  de  ces  fistules  qui,  répondant  directement 
à  la  paroi  inférieure  de  la  verge,  présentera  les  caractères  des  orifices 
anormaux  définitifs.  La  simple  destruction  du  rétrécissement  conco¬ 
mitant  pourra  suffire  pour  amener  la  guérison  spontanée  des  autres 
trajets  symptomatiques  de  l’obstacle  uréthral,  a 

Pour  ce  qui  est  de  l’urélhrorrhaphie,  M.  Verneuil  la  croit  susceptible 
et  d’applications  plus  étendues  et  de  perfectionnements  considérables. 

Je  crois  l’urélhrorraphie  suffisante,  dit-il,  et  par  conséquent  préfé¬ 
rable  à  l’uréthroplaslie ,  toutes  les  fois  que  la  fistule  pénienne  circu¬ 
laire,  petite,  n’excède  pas  un  demi-centimèlre ,  qu’elle  est  entourée  de 
tissus  épais,  assez  mobiles  pour  être  rapprochés  et  mis  en  contact  sur  la 
ligne  médiane  sans  trop  de  difficultés.  La  même  opération  conviendra 
encore  à  des  perforations  beaucoup  plus  étendues,  si  elles  sont  dirigées 
suivant  l’axe  de  l’urèthre,  et  que  les  bords  soient  peu  écartés  et  sus¬ 
ceptibles  d’être  affrontés  ;  les  perforations  infundibuliformes  s’y  prê¬ 
tent  particulièrement. 

L’avivement  devra  être  large  pour  que  l’affrontement  soit  étendu.  Cet 
avivement,  fait  en  dédolant,  sera  très-superficiel  ;  il  ne  devra  porter  que 
sur  le  tégument  et  ne  pas  intéresser  la  muqueuse  uréthrale.  Si  l’on  se 
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contente  d’abraser  la  peau  sans  pénétrer  profondément,  et  retrancher 
les  tissus  indurés  sans  en  franchir  complètement  les  limites,  on  évitera 
d’ouvrir  la  couche  celluleuse  sous-cutanée ,  et  l’on  préviendra  ainsi  les 
inflammations  diffuses. 

On  emploiera  les  sutures  métalliques  en  rapprochant  beaucoup  les 
points  et  sans  faire  passer  les  fils  dans  l’urèthre;  la  plaque  de  plomb 
perforée  sera  utile  pour  pyotéger  la  ligne  de  réunion  et  soutenir  les 
nœuds  du  fil  d’argent. 

La  sonde  sur  laquelle  on  fera  la  suture  sera  retirée  de  bonne  heure, 
aussitôt  que  l’uréthrite  apparaîtra,  ou  qu’on  verra  naître  des  symptô¬ 
mes  généraux  qui  prennent  souvent  naissance  par  suite  du  séjour  pro¬ 
longé  des  corps  dilatants  dans  l’urèthre. 

On  combattra  soigneusement  le  rétrécissement  dont  la  région  de  la 
fistule  est  souvent  le  siège,  soit  par  la  dilatation  progressive,  soit  surtout 
par  l’urélhrotomie.  Dans  le  cours  de  la  cicatrisation,  on  passera,  si  cela 
est  nécessaire,  quelques  bougies  pour  maintenir  le  calibre  de  l’urèthre; 
ce  moyen  sera  employé,  bien  entendu,  avec  la  plus  grande  précaution, 
pour  ne  point  détruire  la  cicatrice  profonde. 

L’eau  froide  à  l’extérieur  et  les  injections ,  les  préparations  destinées 
à  corriger  la  nature  irritante  de  l’urine ,  constitueront  le  traitement 
consécutif,  avec  les  bains,  les  purgatifs,  le  sulfate  de  quinine,  suivant 
les  indications. 

Les  sutures  pourront  être  maintenues  longtemps  en  place  :  en  cas 
d’insuccès  de  la  réunion  immédiate,  il  ne  faudra  pas  désespérer  de  la 
cicatrisation  secondaire  ;  on  devra  donc  la  favoriser  par  des  pansements 
et  des  soins  convenables. 

Ainsi  modifiée,  l’uréthrorrhaphie  réussira  souvent;  elle  reprendra  le 
rang  que  lui  ont  fait  perdre  des  insuccès  trop  nombreux,  dus  à  une 
exécution  imparfaite;  plus  simple,  plus  facile  à  exécuter,  moins  sé¬ 
rieuse  que  l’urélhroplaslie ,  elle  lui  sera  préférée  dans  les  cas  simples. 
La  formation  des  lambeaux ,  les  décollements,  les  débridements ,  seront 
réservés  pour  les  cas  graves  où  la  paroi  uréthrale  inférieure  a  subi  de 
vastes  déperditions  de  substance.  (  Gazette  hebdomadaire,  1862,  n0s  32 
et  33.  ) 

Coqueluche  (  Sur  l' hémorrhagie  par  le  conduit  auditif  externe  dans 
la),  par  le  Dr  Gibb,  de  Londres.  —  L’ecchymose  sous-conjonctivale  ou 
palpébrale  et  les  épistaxis  sont  des  accidents  bien  connus  et  assez  fré¬ 
quents  des  quintes  de  coqueluche;  on  voit  aussi  parfois  ces  quintes 
donner  lieu  à  une  légère  hémorrhagie  par  la  muqueuse  buccale  ou  plus 
souvent  par  la  muqueuse  du  voile  du  palais  et  des  amygdales. 

L’hémorrhagie  par  le  conduit  auditif  externe  est  plus  rare  encore; 
cet  accident  se  produit  parfois  à  la  suite  de  la  toux  chez  des  sujets 
qui  n’ont  pas  la  coqueluche,  ou  pendant  un  élernument  violent,  un 
accès  d’asthme  ou  de  dyspnée. 


608 


REVUE  GÉNÉRALE. 


Il  est  assez  généralement  admis  que  cette  hémorrhagie  provient  de 
la  rupture  de  Jà  membrane  du  tympan  ,  due  à  la  pression  exagérée  de 
l’air  qui  est  transmis  dans  l’oreille  moyenne  par  la  trompe  d’EusIache. 
Celte  opinion  a  été  combattue  récemment'  par  "M.  Bonnâfont,  et  il  est 
juste  de  dire  que  la  rupture  de  la  membrane  du  tympan  a  été  plutôt 
admise  théoriquement  que  constatée  par  l’observation  clinique. 

Il  y  avait  là  une  lacune  que  M.  Gibb  est  venu  combler  en  partie  en 
rapportant  les  faits  de  son  expérience  personnelle.  Il  à  observé  l’hé¬ 
morrhagie  par  le  conduit  auditif  chez  quatre  enfaiits  atteints  de  coque¬ 
luche  ;  deux  fois  elle  s’était  produite  des  deux  côtés,  et  deux  fois  d’un 
côté  seulement.  Dans  tous  ces  cas ,  la  membrane  du  tympan  était  dé¬ 
chirée  au  fond  du  conduit  qui  avait  fourni  l'écoulement  sanguin. 
Quatre  fois  la  déchirure  était  près  du  bord,  et  deux  Fois  elle  s’étendait 
jusqu’au  centre.  Dans  un  cas,  il  y  avait  trois  déchirures  partant,  comme 
des  rayons,  du  centre  de  la  membrane,  qui  se  trouvait  ainsi  divisée  en 
trois’ petits  lambeaux  triangulaires. 

Chez  trois  de  ces  enfants ,  la  cicatrisation  se  fit  par  première  inten¬ 
tion;  chez  le  quatrième,  l’une  des  oreilles  suppura,  îa  membrane  du 
tympan,  fut  détruite  dans  Une  grande  étendue,  et  l’o.uïe  fut  perdue;  chez 
les  autres,  il  h’y  eut  qu’une  surdité  passagère. 

M.  Gibb  a  observé  souvent  un  affaiblissement  plus  ou  moins  prolonge 
à  la  suite  dés  coqueluches  de  longue  durée,  èt  cela  sans  qu’il  y  eût  eu 
rupture  du  tympan  ;  il  suppose  qu’il  y  a  dans  ces  cas  une  congestion 
chronique  avec  épaississement  de  la  muqueuse  des  trompes  et  de 
l’oreille  moyenne.  M.  Gibb  pense,  en  outre,  qu’il  se  fait  quelquefois 
chez  les  coquelueheux  un  épanchement  de  sang  dans  l’oreille  moyenne, 
sans  que  la  membrane  du  tympan  soit  déchirée.  C’est  de  celle  manière 
qu’il  explique  certains  cas  dé  surdité  survenue  subitement,  et  suivie 
soit  de  suppuration  de  l’oreille  moyenne  ,  soit  d’un  retour  lent  à  l’état 
normal.  Il  cité,  en  terminant,  l’histoire  d’un  enfant  qui  perdit  , les 
deux  oreilles  à  l’âge  de  12  mois,  à  la  suite  de  la  rupture  des  deux  tym¬ 
pans  pendant  la  coqueluche.  Il  était  évident  qu’il  n’était,  pas  sourd- 
mue  tde  naissance;  car,  avant  d’avoir  la  coqueluche, ,il  manifestait  un 
goût  précoce  pour  la  musique.  (British medical  journal,  et  Gazette  mé¬ 
dicale  de  Paris,  1862,  n°  35.) 

Anévrysme  iliaque  [Guérison  d’un  —  par  l’ouverture  du  sac  suivie 
île  la  ligature  des  trois  artères  iliaques) ,  par  le  professeur  Sïme,  d’Édim- 
bourg.  —  Ce  fajl,  qui  a  été  communiqué  par  M.  Syme  à  la  Société  mé¬ 
dico-chirurgicale  de  Londres  le  27  mai  dernier,  est  relatif  à  un  matelot 
âgé  de  31  ans.  Au  mois  de  novembre,  il  avait  reçu  un  coup  dans  l’aine 
gauche,  el,  A  la  suite,  une  petite  tumeur  douloureuse  s’était  développée 
dans  cette  région;  Un  mois  plus  tard,, il  se  donna  une  entorsq  . delà  han¬ 
che  gauche,  à  la  suite  de  laquelle  une  tumeur  analogue  A  la  première 
se  forma  un  peu’  plus  haut.  11  fut  alors  reçu  à  l’hôpital  de  Cumberland, 
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à  Carlisle,  où  l’on  reconnut  un  anévrysme  iliaque.  Il  n’y  séjourna 
qu’une  semaine,  et,  après  être  resté  chez  lui  jusqu’en  février,  il  entra  à 
l’hôpital  de  Dumfries.  Là  on  lui  déclara  qu’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  n’était  pas  opportune.  Il  quitta  de  nouveau  l’hôpital  et  s’abandonna 
chez  lui  à  des  excès  alcooliques,  qui  eurent  pour  conséquence  d’amener 
une  augmentation  de  volume  considérable  de  la  tumeur  et  de  porter 
une  atteinte  grave  à  sa  santé  générale. 

Le  18  avril ,  il  fut  admis  à  l’infirmerie  royale  d’Édimbourg.  L’ané¬ 
vrysme,  limité  inférieurement  par  le  ligament  de  Poupart,  s’élevait  en 
haut  au  delà  de  l’ombilic  ;  à  droite ,  il  dépassait  la  ligne  médiane  de 
2  pouces,  et  à  gauche,  il  s’étendait  au  delà  de  la  crête  iliaque.  Les  pul¬ 
sations  étaient  énergiques  dans  toute  l’étendue  de  la  tumeur,  la  jambe 
était  infiltrée,  et  le  malade  éprouvait  des  douleurs  violentes  sur  le  tra¬ 
jet  du  nerf  crural. 

Le  20  avril,  le  malade  ayant  été  chloroformé,  on  examina  l’intérieur 
du  sac  en  y  introduisant  d’abord  un  doigt,  puis  la  main  tout  entière. 
On  ne  put  découvrir  aucune  trace  de  l’artère,  et  on  conclut  qu’elle  était 
déviée  de  sa  position  normale. 

On  comprima  alors  l’aorte  à  l’aide  d’un  clamps  à  vis,  construit  sur 
les  indications  du  professeur  Lister,  deGlascow,  et,  après  s’être  assuré 
que  la  compression  était  faite  exactement ,  M.  Syme  divisa  toutes  les 
parties  intérieures,  de  manière  à  ouvrir  largement  le  sac.  On  en  retira 
6  livres  de  sang  et  de  caillots. 

On  reconnut  ensuite  que  l’orifice  de  l’artère  se  trouvait  à  la  face  an¬ 
térieure  du  sac,  le  vaisseau  ayant  été  refoulé  en  avant  par  le  sang  épan¬ 
ché  derrière  lui.  Une  dissection  attentive  du  sac  ayant  mis  cette  cir¬ 
constance  hors  de  doute,  on  lia  l’artère  au-dessus  et  au-dessous  de 
l’ouverture.  L’écoulement  sanguin  ne  s’étant  pas  complètement  arrêté, 
bien  qu’il  fût  devenu  beaucoup  plus  simple,  on  pensa  que  l’artère  ilia¬ 
que  naissait  entre  les  deux  ligatures.  On  mit  donc  à  nu  ce  vaisseau  et 
on  le  lia. 

La  plaie  fut  pansée  à  plat.  Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus 
favorables;  les  ligatures  tombèrent  le  dix-neuvième  jour,  et  la  cavité  du 
sac  se  rétracta  progressivement. 

M.  Syme  est  revenu  ,  à  l’occasion  de  cette  observation,  sur  un  point 
de  doctrine  dont  il  avait  déjà  entretenu  la  Société  médico-chirurgicale 
en  1860.  Le  professeur  d’Édimbourg  défend  cette  thèse,  que  la  méthode 
de  Hunier,  indispensable  quand  on  a  affaire  à  un  anévrysme  poplité,  a 
été  adoptée  d’une  manière  trop  exclusive  pour  le  traitement  de  tous  les 
anévrysmes,  et  qu’il  est  de  ces  tumeurs  pour  lesquelles  la  méthode  an¬ 
cienne  est  à  la  fois  plus  facile  à  exécuter  et  plus  sure  dans  ses  résul¬ 
tats.  11  en  est  ainsi  de  l’anévrysme  axillaire.  Il  est  très-facile  de  lier 
l’artère  au-dessus  et  au-dessous  de  l'ouverture  du  sac,  tandis  que  la 
ligature  de  la  sous-clavière  est  une  des  opérations  les  plus  difficiles  de 
la  chirurgie  ;  aussi  M.  Syme  a-t-il  mis  en  usage  avec  succès  la  mé- 
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Ihode  ancienne  Contre  un  anévrysme  de  celle  espèce  (1).  M.  Syme  a 
même  eü  l’audace  d’opérer  de  celle  manière  un  anévrysme  de  la  partie 
inférieure  de  la  carotide  primiLive  gauche,  situé  de  telle  manière  qu’il 
était  impossible  de  comprimer  l’artère  avant  l’ouverture  du  sac,  et  cette 
opération  hasardeuse  a  réussi.  M.  Syme  cile  enfin  les  anévrysmes  des 
fessières  parmi  ceux  auxquels  la  méthode  ancienne  lui  parait  applica¬ 
ble,  de  préférence  à  la  méthode  de  Hunier. 

On  redoute,  en  agissant  de  celte  manière,  de  trouver  une  artère  ma¬ 
lade,  et  on  évite,  pour  cette  raison,  d’appliquer  une  ligature  sur  la  partie 
de  l’artère  qui  est  en  rapport  avec  le  sac.  «  Mais,  dit  M.  Syme,  l'altéra¬ 
tion  de  l’artère  n’est  nullement  mesurée  par  le  volume  de  l’anévrysme, 
et  la  présence  du  sac  tend  plutôt  à  renforcer  les  parois  artérielles  par  la 
condensation  de  tous  les  tissus  environnants.  S’il  est  à  craindre  que  l’ar¬ 
tère  ne  soit  le  siège  d’une  altération  organique  dans  le  voisinage  de  l’a¬ 
névrysme,  il  y  a  tout  autant  de  chance  pour  qu’une  altération  analogue 
existe  dans  le  vaisseau  qu’on  lierait,  si  on  acceptait  la  méthode  de  Hun¬ 
ier.  Hans  lé  cas  d’anévrysme  axillaire  dont  il  vient  d’ètre  parlé,  il, n’y 
eut  pas  d’hémorrhagie  secondaire;  mais  le  malade  mourut  plus  tard 
d’un  anévrysme  de  l’aorte,  et  le  système  artériel  était  malade  dans  toute 
son  étendue.»  M.  Syme  ajoute  qu’il  a  d’ailleurs  appliqué  des  ligatures 
sur  des  artères  tellement  malades ,  qu’elles  crépitaient  sous  la  conslric- 
tio'n  du  fil;  et  pourtant,  dans  ces  cas,  il  n’a  pas  vu  survenir  d’accidents. 

M.  Syme  ajoute  que,  dans  le  fait  qui  vient  d’être  rapporté,  l’opération 
qui  a  été  employée  était  la  Seule  ressource  qu’il  fût  permis  de  tenter,  et 
qtfén  particulier,  la  ligature  de  l’iliaque  primitive  seule  aurait  ex¬ 
posé  le  malade  aux  plus  grands  dangers,  parce  qu’elle  aurait  été  faite 
dans  le  Voisinage  immédiat  de  la  bifurcation  de  l’artère,;  il  fait  remar¬ 
quer  en  Outre  que  la  compression  de  l’aorte  a  pu  être  faite  très-exacte¬ 
ment,  et  enfih  que  l’ouverture  du  Sac  n’a  pas  été  suivie  d’une  suppura¬ 
tion  profuse ,  la  poche  s’étant  rétractée  peu  à  peu  dès  que  la  forcé  qui 
la  distendait  eut  cessé  d’agir.  ( The  Lancel,  7  juin  1862.) 

Troubles  de  la  motilité  ilu  larynx  (Sur  certains  —  observés  à 
l'aide  du  laryngoscope) ,  par  le  Dr  Tuiick,  médecin  de  l’hôpital  général 
de  Vienne.  L’ auteur  décrit  d’abord  soiis  ce  titre  deux  formes  de  para¬ 
lysie,  Il  s’agit  en  premier  lieu  de  la  paralysie  phonique  des  conslriC- 


.  (1)  Dans  ce  cas,  il  y  avait  tendance  à  la  gangrène,  et  la  position  du  malade  était 
des  plus  alarmantes,  puisqu’on  songeait  à  désarticuler  l’épaule.  M.  Syme,  compre¬ 
nant  combien  une  hémorrhagie  serait  terrible  durant  cetle  opération,  commença 
pâr  s’assurer  d’un  arrêt  absolu  du  courant  sanguin  dans  l'axillaire,  et,  pour  cela, 
il  fit  au  bord  postérieur  du  siéfîtO-ihasioidlen  uné  incision  qui  permit  à  lin  aide 
dè  Comprimer  immédiatement  la  sous-clavière,  mise  a  nu  sur  la  première  côte. 
Cela  fàit,  il  ouvrit  le  Sac  anévrysmal ,  enleva  7  livres  de  sang  coagulé,  lia  les  deux 
bouts  de  l’artère ,  enfin  obtint  en  six  Semaines  la  guérison  du  malade.  {The  Lan ■* 
cet,  1. 1,  p»  44d,  5  mai  1860.) 
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leurs  de  la  glotte,  c’est-à-dire  de  celle  qui  ne  frappe  les  muscles  que 
dans  leurs  fonctions  relatives  à  la  production  de  la  voix.  On  l’observe 
chez  un  certain  nombre  d’individus  ayant  la  voix  simplement  enrouée 
ou  complètement  aphones.  Lorsqu’on  les  engage,  pendant  l’examen  la- 
ryngoscopique,  à  produire  un  son,  à  prononcer  par  exemple  la  voyelle  a, 
on  Voit  que  les  cordes  vocales  ne  se  rapprochent  pas  et  n’entrent  pas  en 
vibration  comme  à  l’état  normal ,  et  que  la  glotte  reste  plus  ou  moins 
complètement  béante  soit  dans  toute  sa  longueur,  soit  seulement  dans 
son  milieu  ou  dans  sa  partie  intercartilagineuse.  Les  individus  chez  les¬ 
quels  cette  anomalie  est  très-prononcée  sont  complètement  aphones. 
Dans  les  degrés  moins  avancés ,  la  voix  est  simplement  enrouée  ;  il  en  a 
été  de  même  chez  les  malades  observés  par  M.  Türck,  dans  les  cas  où 
le  lien  postérieur  (inlercarlilagineux)  de  la  glotte  n’avait  pas  cessé  de 
fonctionner. 

M.  Türck  admet  qu’il  s’agit,  dans  les  cas  de  ce  genre,  d’une  paralysie 
des  constricteurs  de  la  glotte,  c’est-à-dire  des  crico-aryténoïdiens  laté¬ 
raux  et  des  aryténoïdiens  transversêS,  et  peut-être  aussi  d’une  paralysie 
incomplète  des  thyro-arylénoïdiens  et  des  aryténoïdiens  obliques,  mus¬ 
cles  auxiliaires  des  précédents.  Ces  divers  muscles  ne  sont  d’ailleurs 
pas  atteints  constamment  au  même  degré;  la  paralysie  est  au  contraire 
prédominante  tantôt  dans  les  uns,  tantôt  dans  les  autres.  Au  reste, 
alors  même  que  ces  muscles  ont  complètement  perdu  leur  fonction  pho¬ 
natrice,  ils  ferment  parfaitement  la  glotte  dans  les  actes  de  la  dégluti¬ 
tion,  de  la  toux  et  de  l’effort,  et  l’action  dès  muscles  dilatateurs  de  la 
glotte  n’est  nullement  entravée.  Chez  les  malades  observés  par  M.  Türck, 
la  paralysie  phonique  existait  toujours  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Il  ne  parait  pas  que  M.  Türck  ait  eu  l’occasion  d’observer  celle  para¬ 
lysie  à  l’état  d’affection  primitive  idiopathique  ;  elle  lui  a  paru,  dans  les 
cas  qui  se  sont  présentés  à  son  examen,  se  rattacher,  comme  épiphéno¬ 
mène,  à  diverses  maladies  du  larynx  (catarrhe,  ex'ct'ôissapces  des  cordes 
vocales),  à  un  catarrhe  de  la  trachée  èl  des  bronches,  à  la  tuberculisa¬ 
tion  pulmonaire  ou  à  la  fièvre  typhoïde. 

La  paralysie  phonique,  qui  a  pour  point  de  départ  un  Catarrhe  de  la 
trachée  ou  des  bronches,  a  quelquefois  une  durée  aussi  éphémère  que  la 
cause  qui  lui  a  donné  naissance,  mais  elle  peut  aussi  survivre  à  celle-ci 
pendant  des  mois  et  même  pendant  des  années.  Cbez  les  phlhjsiques  , 
l’enrouement  et  l’aphonie  qui  tiennent  à  celte  paralysie  sont  des  Sym¬ 
ptômes  variables,  intermittents,  paraissant  à  plusieurs  reprises,  et  per¬ 
sistant  pendant  un  temps  tantôt  très-court,  tantôt  assez  prolongé.  Quant 
à  la  paralysie  phonique  due  à  la  fièvre  typhoïde,  M.  Türck  l'a  observée, 
une  fois,  peu  de.  temps  avant  la  mort;  dans  un  autre  cas,  elle  avait  per¬ 
sisté  pendant  cinq  ans  après  la  guérison  de  là  fièvre  typhoïde,  et  elle 
disparut  à  la  suite  d’une  saignée,  qui  eut  en  même  temps  pour  résultat 
de  faire  reparaître  les  règles,  supprimées  depuis  la  même  époque. 

L'aphonie  de  l’enrouement  dû  à  la  paralysie  phonique  cède  ie  plus 
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souvent,  avec  une  assez  grande  facilité,  à  l’électrisation  ;  mais  ce  moyen 
doit  être  employé  pendant  assez  longtemps  pour  produire  sûrement 
une  guérison  radicale,  et  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  il  échoue  com¬ 
plètement. 

M.  Türck  fait  remarquer  que  l’examen  laryngoscopique  suffit  par¬ 
fois  pour  rétablir  momentanément  la  fonction  de  phonation  ;  cet  effet 
s’explique  probablement  par  l’irritation  des  filets  nerveux  de  la  mu¬ 
queuse  du  pharynx.  Il  y  aurait  donc  lieu,  dans  les  cas  dont  il  s’agit, 
d’agir  directement  sur  la  muqueuse  laryngée  à  l’aide  d’agents  excitants, 
lorsque  l’électricité  a  échoué. 

Dans  la  seconde  variété  de  paralysie,  décrite  par  Ttlrck,  le  défaut 
d’occlusion  de  la  glotte  ne  s’observe  pas  seulement  dans  la  phonation, 
mais  encore  dans  divers  autres  actes  respiratoires  (toux,  expectoration), 
et  peut-être  aussi  pendant  la  déglutition. 

A  côté  de  ces  deux  formes  de  paralysie,  vient  se  ranger  une  affection 
que  M.  Türck  n’a  pas  encore  pu  classer  d’une  manière  définitive  et 
qu’il  décrit  sous  le  nom  de  rétrécissement  permanent  d'un  côté  de  la  glotte. 
Le  bord  interne  de  l’une  des  cordes  vocales,  dit-il ,  est  porté  en  dedans, 
parfois  au  point  d’arriver  jusque  dans  la  ligne  médiane  ;  le  sommet  du 
cartilage  aryténoïde  correspondant  forme  près  de  la  ligne  médiane  une 
saillie  remarquable  ;  enfin  la  corde  vocale  affectée  reste  complétemeul 
immobile,  ou  se  déplace  au  moins  très-peu  pendant  l’expiration  et  Tins-, 
piration,  la  toux  et  la  phonation,  et  la  voix  est  enrouée. 

Ces  données  de  l’exploration  laryngoscopique  peuvent  se  rapporter  à 
une  contracture  des  muscles  constricteurs  d’un  des  côtés  de  la  glotte, 
mais  ils  s’expliquent  également  en  admettant  une  paralysie  du  dilata¬ 
teur  et  des  constricteurs  prédominant  dans  les  premiers.  Il  en  était  pro¬ 
bablement  ainsi  dans  deux  cas  de  cancer  de  la  trachée  dont  parle 
M.  Türck. 

L’auteur  termine  son  article  par  la  relation  d’une  observation  dans 
laquelle  le  symptôme  dominant  était  une  élévation  singulière  du  dia¬ 
pason  de  la  voix.  La  malade,  car  il  s’agit  d’une  femme,  semblait  avoir 
perdu  l’usage  de  la  voix  de  poitrine  et  ne  se  servir  que  de  la  voix  de 
tête.  La  guérison  fut  obtenue  à  l’aide  de  quelques  frictions  bella- 
donées  sur  la  région  du  larynx.  M.  Türck  pense  qu’il  s’agissait  d’un 
spasme  des  muscles  crico-lhyroïdiens.  ( Allgcmeine  fViener  medizinische 
Zeilung,  1862,  uos  4  et  8.) 

Accouchement  prématuré  artîlieicl  (  Sur  une  nouvelle  mé¬ 
thode  qui  permet  d’obtenir  l' —  dans  un  délai  fixé  d'avance) ,  par  le 
Dr  Barnes,  médecin  de  la  Maternité  de  Londres.  —  La  méthode  à  laquelle 
son  auteur  donne  un  nom  un  peu  ambitieux  n’a  de  nouveau  qu’un  pro¬ 
cédé  particulier  de  dilatation  du  col ,  dont  l’emploi  est  ensuite  suivi 
de  la  ponction  des  membranes  et  de  l’extraction  du  fœtus  soit  à  l’aide 
du  forceps,  soit  par  la  version  podalique.  M.  Barncs  se  sert,  pour 
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opérer  la  dilatation,  d’uné  vessie  en  caoutchouc1  munie  d’un  tube  suf¬ 
fisamment  long,  et  qu’il  distend  en  y  poussant  de  l’eau  avec  une  se¬ 
ringue  à  injection.  La  vessie  en  caoutchouc  avait  déjà  été  employée 
dans  le  même  but  et  suivant  le  même  procédé  antérieurement ,  mais 
RI.  Barnesa  apporté  à  la  forme  de  L’instrument  une  modification  utile; 
les  vessies  qu’il  emploie  présentent  à  leur  milieu  un  étranglement  cy¬ 
lindrique,  tandis' que  leurs  extrémités  forment  des  renflements  sphé¬ 
riques  ;  elles  ont  par  conséquent  une  forme  qui  n’est  pas  sans  analogie 
avec  celle  d’un  violon.  On  comprend  facilement  que  celte  disposition 
assure  là  fixité  de  l’appareil  dans  le  col  utérin.  M.  Barnes  a  fait  con¬ 
struire  trois  modèles  de  dimensions  différentes;  pour  en  faciliter  l’in¬ 
troduction  ,  il  a  fait  adapter  sur  la  face  interne  de  la  vessie  une  petite 
pochette  qui  reçoit  le  bec  d’une  sonde  utérine,  à  l’aide  de  laquelle  on 
la  fait  pénétrer  dans  le  col. 

On  commence  d’abord  par  dilater  le  vagin  par  le  même  procédé,  en 
se  servant  de  la  vessie  la  plus  volumineuse  ;  puis  on  répète  l’opération 
pour  le  col  utérin,  en  ayant  soin  d’introduire  le  renflement  terminal 
au  delà  de  l’orifice  interne.  On  opère  la  dilatation  graduellement  en 
remplissant  peu  à  peu  la  vessie.  M.  Barnes  assigne  à  ce  temps  une  durée 
moyenne  de  trois  à  quatre  heures. 

Lorsque  la  présence  du  dilatateur  ne  provoque  pas  de  douleurs  ex- 
pulsivesi  on  le  relire  pour  ponctionner  les  membranes;  on  laisse 
écouler  une  partie  seulement  des  eaux  de  l’amnios,  puis  on  remet  la 
vessie  en  place,  et  l’on  complète  la  dilatation.  Si  lès  douleurs1  expul- 
sives  se  manifestent  alors  avec  une  énergie  suffisante,  on  abandonne  le 
travail  à  la  nature;  sinon  on  applique  le  forceps  ou  on  fait  la  version 
suivant  la  présentation.  Pour  opérer  la  version ,  M.  Barnes  recommande 
d’ailleurs  d’essayer  avant  tout  les  manœuvres  externes  lorsqu’on  en  a 
le  temps. 

Le  travail  de  M.  Barnes  se  termine  par  la  relation  de  quelques  cas 
dans  lesquels  il  a  employé  cette  méthode  avec  un  résultat  incontesta¬ 
blement  satisfaisant  ;  une  observation  d’éclampsie  et  une  autre  de  pla¬ 
centa  prcwia  sont  surtout  intéressantes.  ( Edinburgh  medical  journal, 
juillet  1862.  ) 

THÉKAPEIITIQUE. 

Vcrali'um  viridc  ( Sur  l'action  thérapeutique  du),  par  le  Dr  Ephraïm 
Cutter  ,  de  Woburn  (Massachusetts).  —  L’emploi  thérapeutique  du  ve- 
ratrum  viride,  inauguré  en  Amérique  par  les  Dr8  Tuily  et  Osgood,  il  y  a 
plus  de  trente  ans,  a  été  l’objet  d’un  grand  nombre  de  travaux,  dans  ces 
dernières  années,  dans  divers  États  de  l’Amérique  du  Nord.  M.  Gulter, 
après  avoir  fait  lui-même  des  expériences  nombreuses,  en  a  provoqué 
d’autres  de  la  part  de  deux  sociétés  savantes  :  la  Société  médicale  du 
district  est  de  Middlesex  et  la  Société  médicale  de  Màssaciuisetts;  Après 
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.  Cfis  travaux,  sont  venus  ceux  des  Sociétés  médicales  d’indiana  et  d’Illi.- 
nois,  etc.  M.  Cutter  a  comparé  les  résultats  deces  diverses  enquêtes 
avec  ceux  de  son  expérience  persp.nne.lie,  et  il  en  a  exposé  un  aperçp 
dans  un  mémoire  publié  dans  le  dernier  numéro  An  Dublin  quaterly 
journal,  (n°  du  5  août).  Voici,  en  résumé,  les  points  sur  lesquels  M.  Cut¬ 
ter  appelle  surtout  l’attention, 

L’effet  le  plus  saillant  des  doses  d’ellébore  vert  chez  l’homme  sain, 
c’est  l'abaissement  rapide  et  considérable  du  chiffre  des  battements  du 
cœur;  dans  l’espace  d’une  heure  ou  deux,  Ig  pouls  descend  de  son  chif¬ 
fre  normal  à  50  ou  40  pulsations  par  minute.  Cet  effet  ne  s’accompagne 
d’aucune  sensation  particulière  ;  les  facultés  intellectuelles  ne  sont 
nullement  influencées  ,  et,  s’il  s’agit  d’un  sujet  bien  portant,  il  reste 
parfaitement  apte  à  se  livrer  à  ses  occupations  quelles  qu’elles  soient. 
L’urine  est  sécrétée  en  quantité  un  peu  plus  considérable  qu’à  l’état 
normal  et  sa  densité  est  un  peu  diminuée. 

Ou  peut  maintenir  pendant  assez  longtemps  cette  sédation  pure  et 
simple  du  cœur  et  de  la  circulation,  sans  troubler  sensiblement  l’exer¬ 
cice, d’aucune  autre  fonction.  Cette  propriété  a. élé  surtout  utilisée  dans 
les  affections  organiques. du  cœur,  la  céphalalgie  due  à  une  excitation 
de  la  circulation  artérielle,  et  dans  des  formes  médiocrement  intenses 
des  fièvres  sthéniques  et  asthéniques.  On  a  en  effet  reconnu  que  la\sé- 
datipn  est  obtenue  dans, ces  conditions  aussi  bien  qu’à  l’état  normal. 
On  peut  donc,  à  l’aide  du  veralrum  viride ,  supprimer  un  des  symptômes 
les  plus  essentiels  de  l’inflammation,  par  exemple;  indépendamment 
du  soulagement  qui  résulte  pour  les  malades  de  l’abaissement  de.  la 
chalepr  fébrile,;  etc. t  on  économise  en  quelque  sorte  les  forces  de  l’éco¬ 
nomie;,  les  actes  de  résolution  s’opèrent  plus  rapidement,  et  le  malade 
arrive,  en  moins  de  temps  et  à  moins  de  frais,  à  la,  convalescence.  A  ce 
titre,  l’ellébore  vert  est  employé  très-utilement  dans  les  fièvres  typhoï¬ 
des  ,  ,1a  scarlatine,  les  rhumatismes  fébriles,  et  les  .diverses  affections 
inflammatoires,  parmi  lesquelles  on  cite  surtout  la  pneumonie  et  la  pleu- 

On  a  beaucoup  djscuté,  en  Amérique,  sur  la  question  de  savoir  si, le 
veralrum  viride  est  un  sédatif  artériel  ou  un  sédatif  du  système  nerveux. 
Ce  qui,  suivant  M.  Cutter,  a  donné  lieu  surtout  à  ces  controverses,  qui 
nous  paraissent  d’un  médiocre  intérêt,  c’est  la  différence  qu’on  remar¬ 
que  dans  les  effets  produits  suivant  que  l’on  a  administré  une  dose 
moyenne  ou  .une  dose  élevée.  Dans  le  premier  cas ,  à.  part  une  légère 
action  diurétique,  on  .n’obtient  en  réalité  que  la  sédation  circulatoire 
dont  il  vient  d’élre  parlé.  Hais  ii  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’on  passe 
à  des  doses' plus  élevées.  On  observe  alors  une  série  de  phénomènes 
qui  dénotent  manifestement  une  action  sédative  exercée  sur  les  centres 
nerveux,  et  parmi  lesquels  il  faut  surtout  citer  les  suivants  :tralenlissè- 
mèrit  du  pouls  jusqu’à  30  battements  par  minute;  nausées  et  vomisse¬ 
ments,  sueurs  abondantes,  refroidissement  de  la  peau,  ralentissement 


THÉRAPEUTIQUE.  61 S 

de  la  respiration ,  dilatation  des  pupilles,  pâleur  générale;  diverses  sen¬ 
sations  anormales,  telles  que  engourdissement  général,  fourmillements 
dans  les  extrémités,  faiblesse  musculaire. 

Ce  sont  en  effet  des  doses  élevées  qui  paraissent  intervenir  surtout 
utilement  dans  le  traitement  des  inflammations  sthéniques,  et  qui  sup¬ 
priment  parfois,  comme  par  enchantement,  tous  les  symptômes  sail¬ 
lants,  à  tel 'point  quç.  les'  malades  semblent  entrer  immédiatement  en 
convalescence.  Le  plus  souvent,  après  avoir  obtenu  cet  effet  par  une 
première  dosé,  il  convient  de  diminuer  les  doses  et  de  les  répéter  à  in¬ 
tervalles  éloignés.  On  lient  ainsi  en  quelque  sorte  la  maladie  en  échec, 
et  on  peut  continuer  la  médication  jusqu’au  moment  de  la  convales¬ 
cence. 

Celte  médication  est  surtout  utile  dans  les  cas  où  la  saignée  parait 
indiquée  et  dans  lesquels  pourtant  ce  moyen  est  contre-indiqué  par 
l’étal  général  du  sujet  et  par  des  effets  convulsifs  fâcheux.  Le  veratrum 
viride  n’a  pas  d’action  spoliatrice,  il  n’enlève  rien  à  l’économie,  et  ses 
effets  cessent  avec  son  administration. 

L’action  du  veratrum  est  plus  prompte  et  plus  vive  que  celle  de  la  di¬ 
gitale,  et  elle  n’est  pas  cumulative;  elle  n’affecte  pas  le  tube  digestif, 
comme  le  tartre  stibié,  et  n’est  pas  suivie  d’effets  consécutifs  fâcheux. 

Grlyccrolé  d’amidon  ( Du  —,  comme  excipient  pour  la  pommade ),  par 
MM.  Simon,  Von  Graufe,  Debout.  —  Les  glycérplés ,  substitués  utilement 
aux  pommades  ordinaires,  dans  diverses  circonstances,  sont  souvent 
d’un  emploi  peu  commode,  parce  qu’ils  forment  des  solutions  liquides; 
d’autre  part,  la  glycérine  ne  peut  servir  d’excipient  qu'aux  substances 
qui  s|y  dissolvent,  parce  que  celles  qui  ;  ne  le  sont  pas  se  déposent  et  ne 
restent  pas  en  suspension.  En  substituant  à  la  glycérine  le  gjycérolé 
d’amidon,  M.  Simon,  de  Berlin,  a  remédié  à  ce  double  inçpnyénient. 
Au  reste,  avant  que  Y  excipient  Simon  fût  connu,  plusieurs  tentatives 
avaient  déjà  été  faites  pour  donner  aux  glycérplés  la  densité  voulue  ;  on 
y  avait  associé  la  gomme  adraganle,  addition  peu  heureuse,  attendu  que 
cette  substance  est  insoluble  dans  l’eau.  MM.  Cap  et  Garot  avaient  tenté 
de  consolider  les  glycérolés  en  y  ajoutant  de  l’amidon  ;  mais  ici  en¬ 
core.  on  ne  formait  qu?un  mélange,  et  l’amidon  se  précipitait  au  bout 
d’un  certain  temps. 

Afin  de  remédier  à  cet  inconvénient,  il  suffisait  d’employer  la  chaleur 
pour  hydrater  l’amidon.  G’esl  ce  qu’a  fait  M.  Simon.  Pour  préparer 
son  gjycérolé  d’amidon ,  on  emploie  15  gram.  de  glycérine  et  1  gram. 
d’amidon;  on  fait  .chauffer udans  une  capsule,  en  remuant  avec  une 
spatule  jusqu’à  complète  hydratation. 

On  obtient  ainsi  une  .préparation  transparente ,  de  la  consistance  des 
gelées,  présentant  le  grand  avantage  d’une  densité  invariable ,  quelles 
que  soient  les  variations  de  ia  température  et  l’époque  de  la. prépara¬ 
tion.  Le  glycérolé  d’amidon  est  transparent  et  communique  à  la  peau 
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la  même  sensation  onctueuse  que  la  glycérine.  Considéré  Comme  agent 
chimique,  c’est  un  composé  neutre,  qui  conserve  la  propriété  de  dis¬ 
soudre  des  sels  métalliques  insolubles  dans  l’axonge;  il  importe  seule¬ 
ment  qu’il  soit  préparé  avec  une  glycérine  chimiquement  pure,  telle 
que  celle  qu’on  obtient  par  le  dédoublement  des  huiles  végétales. 

Le  glycérolé  d’amidon  peut  être  employé  seul,  comme  agent  topique 
émollient,  dans  l’eczéma,  le  psoriasis,  etc.  ;  mais  il  trouvera  surtout  Un 
emploi  étendu,  comme  excipient,  pour  former  des  pommades.  C’est 
surtout  dans  le  traitement  des  maladies  des  yeux  que  ces  pommades 
trouveront  une  application  presque  journalière,  et  remplaceront  avan¬ 
tageusement  la  plupart  des  pommades  et  des  collyres  habituellement 
employés.  On  aura  ainsi  des  glycérolés  d’amidon  au  précipité  rouge,  au 
sülfale  de  cuivre,  au  sulfate  d’atropine,  etc. 

Quel  que  soit  l’agent  chimique  employé,  ces  pommades  ne  s’altèrent 
pas  et  peuvent  constituer  des  préparations  officinales.  Comme  les  agents 
médicamenteux  y  sont  généralement  en  dissolution  et  non  en  simple 
suspension ,  elles  sont  plus  actives  que  les  pommades  ordinaires  ;  aussi 
faut-il  généralement  diminuer  d’un  tiers  ou  même  de  moitié  les  doses 
de  sels  qu’on  y  fait  entrer,  comparativement  aux  pommades  ordinaires. 
Les  glycérolés  d’amidon  ont  en  outre  l’avantage  de  rester  circonscrits 
aux  régions  sur  lesquelles' on  les  aura  appliqués ,  leur  consistance  ne 
variant  pas  lors  de  leur  application  ;  enfin  la  solubilité  de  l’excipient 
fait  qu’ils  pourront  être  enlevés  facilement.  (Archivf.  Ophthalmologic , 
ti  VI  ,  et  Bulletin  de  thérapeutique,  15  janvier  1862.) 

Tétanos  (Sur  le  traitement  du  —  par  la  nicotine ) ,  par  M.  Habghton. 
—  L’idée  de  traiter  le  tétanos  par  la  nicotine  a  été  inspirée  à  M.  Haugh- 
ton ,  d’une  part ,  par  une  série  d’expériences  comparatives  qu’il  a  faites 
sur  l’empoisonnement  par  la  strychnine  et  la  nicotine,  et,  d’autre 
part ,  par  un  fait  d’empoisonnement  par  la  strychnine  qui  a  été  traité 
avec  succès  par  une  infusion  de  tabac  par  M.  le  Dr  O’Reilly,  de  Saint- 
Louis  (Missouri). 

Le  premier  malade  traité  par  M.  Haughlon  avait  un  tétanos  trauma¬ 
tique  extrêmement  grave  et  datant  de  six  ou  sept  jours;  quand  on  com¬ 
mença  l’administration  de  la  nicotine ,  il  était  presque  agonisant.  Il 
prit  trois  gouttes  de  nicotine  dans  l’espace  de  quatre  heures  à  peu  près. 
Ce  malade  mourut ,  mais  chaque  dose  de  nicotine  avait  eu  les  effets 
suivants  :  1°  le  relâchement  immédiat  des  muscles  de  la  face  et  de  ceux 
de  la  respiration  et  de  la  déglutition  ;  2°  une  diminution  des  douleurs 
violentes  qu’il  éprouvait  et  la  cessation  du  délire;  3°  l’abaissement  du 
pouls  de  130  à  88  par  minute. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  tétanos  idiopathique  généralisé  de¬ 
puis  plusieurs  jours.  On  avait  essayé  divers  moyens  de  traitement  sans 
obtenir  une  amélioration  quelconque.  Il  fut  ensuite  mis  â  l’usage  de 
la  nicotine  et  en  prit  44  gouttes  dans  l’espace  de  onze  jours,  et  guérit. 
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Il  lui  resta  cependant  une  contraction  des  adducteurs  des  cuisses  et 
des  jumeaux  ,  qui  ne  disparut  que  plus  tard.  Les  effets  les  plus  remar¬ 
quables  notés  dans  ce  cas  furent  les  suivants  :  relâchement  immédiat 
des  muscles  du  dos,  de  l’abdomen,  ainsi  que  du  diaphragme;  cessa¬ 
tion  du  délire;  légère  amélioration  du  pouls,  de  10  pulsations  par  mi¬ 
nuté;  sueurs  abondantes,  exhalant  une  forte  odeur  de  tabac  à  priser; 
enfin  un  sommeil  profond. 

Plus  loin  M.  Haughlon  ajoute  que  le  Dr  O’Beirne,  de  Dublin  ,  a  em¬ 
ployé  avec  succès  le  tabac  dans  le  traitement  du  tétanos  hémostatique. 
Vient  ensuite  la  relation  d’un  empoisonnement  par  la  strychnine  que 
M.  Haughton  a  traité  avec  succès  par  une  infusion  de  30  grammes  de 
tabac  dans  une  pinte  d’eau  ;  puis  une  nouvelle  observation  de  tétanos 
traumatique  traité  avec  succès  par  la  nicotine.  Le  chloroforme  avait 
échoué.  Le  malade  prit  54  gouttes  (  32  grains  et  demi  )  de  nicotine 
dans  l’espace  de  quatre  jours.  Ici  encore  chaque  dose  produisait  rapi¬ 
dement  le  relâchement  des  muscles  tétanisés,  une  sueur  abondante,  et 
un  soulagement  remarquable  éprouvé  par  le  malade.  (  Dublin  quarterly 
journal,  août  1862.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


I.  Académie  tic  Médecine. 

Dimension  de  la  poitrine  dans  la  phthisie.  —  Aphémie.  —  Trachéotomie.  —  Em¬ 
poisonnement  par  la  strychnine.  —  Auscultation  des  vaisseaux  de  l’abdomen. 

—  Emprisonnement  cellulaire.  —  Extrait  de  foie  de  morue. 

Séance  du  23  septembre.  M.  Henri  Gintrac ,  de  Bordeaux ,  lit  un  mé¬ 
moire  intitulé  Recherches  sur  les  dimensions  de  la  poitrine  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  la  tuberculisation  pulmonaire. 

L’auteur  constate  que ,  malgré  les  travaux  de  MM.  Hirtz  et  Woillez , 
la  question  de  l’étroitesse  de  la  poitrine  chez  les  phthisiques  n’est  point 
encore  résolue;  c’est  cependant  un  sujet  bien  digne  de  l’attention  des 
praticiens,  surtout  s’il  est  démontré  que  cette  étroitesse  accompagne  la 
phthisie  pulmonaire. 

Afin  de  donner  à  cette  étude  séméiotique  une  base  solide,  il  à  déter¬ 
miné  les  dimensions  de  la  poitrine  chez  140  individus  en  bonne  santé , 
puis  il  a  pratiqué  la  mensuration  circulaire  chez  80  phthisiques;  il  a 
classé  les  malades  en  trois  catégories  relativement  â  leur  âge,  et  subdivisé 
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chacune  de  ces  catégories  en  deqx groupes,  coi’rçspondarU.  aux  périodes 
de  crudidd  set  de  ramollissement  des  tubercules  ;  il  a  en  outre  constaté 
que  l’espace  intermammaire  donnait  une  juste  idée  de  la  circonférence 
moyenne,  de  la  poitrine. 

M.  ïï,  Gintrac  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  La  poitrine,  chez  les.  phthisiques,  offre  une  circonférence  moin¬ 
dre  que  chez  les  individus  dont  les  poumons  sont  exempts  de  tuber- 
.CUles,;  .  ;it!  , 

2“  Celle  dippnulipn  dans  la  largeur  de  la  poitrine i  appréciable.. dès 
le  début, de  la  tuberculisation ,  augmente  avec  les  progrès  de  la  mala¬ 
die;  elfe  peut  atteindre,  à  la  seconde  période,,  10  centimètres  pour  la 
circonférence  supérieure,  8  pour  la  circonférence  mammaire,  et  6  pour 
■l’inférieure;  . 

3°  La  circonférence  supérieure  du  thorax  présente,  à  très-peu  d’ex¬ 
ceptions  près,  à  toutes  les  périodes  de  L’affection  tuberculeuse,  une  éten¬ 
due  plus,  grande  que  les  circonférences  mammaire  et  inférieure  ; 

,4°  L’intervalle  qui  sépare  les  deux  mamelqn6,  chez  l’homme,  donne 
une  idée  exacte  des  dimensions  du  thorax;  il  représente  le  quart  de 
la  circonférence  mammaire;  chez  l’adulte,  il  mesure  20  centimètres  à 
l’étal  normal,  19  à  la  première  période  de  la  phthisie,  17  à  la  seconde 
période  ; 

5°  La  mensuration  de  l’espace  intermammaire  mérite  l’attention  du 
praticien ,  et  doit  entrer  comme  élément  de  diagnostic  dans  l’apprécia¬ 
tion  des  dispositions  à  la  phthisie  pulmonaire. 

Comme  conséquence  de  ses  observations,  il  croit  nécessaire  d’ajouter 
que  l’hygiène  et  une  gymnastique  spéciale  dès  organes  respiratoires 
doivent  constituer  des  éléments  essentiels  dans  le  traitement  prophy¬ 
lactique  de  la  phthisie  pulmonaire.  Le  thorax  sera  dilaté  par  des  efforts 
gradués  d’inspiration  ,  par  des  exercices,  des  membres  supérieurs  dans 
lesquels  l’abduction  dominerait  ;  en  un  mot ,  il  faut  demander  à  l’acte 
même  de  la  respiration  le  remède  contre,  une  insuffisance  de  développe- 
•mentdonl  les  poumons  subissent  la  funeste  influence. 

—  Jl.  Bouvier  lit,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Trousseau,  un  rapport 
sur  des  canules  et  des  dilatateurs  pour  la  trachéotomie,  adressés  à  l’A¬ 
cadémie  par  MM.  Robert  et  Collin ,  Mathieu,  Cliafrièré,  Lüer,  fabricants 
d’instruments  de  chirurgie,  et  par  M.  Laborde,  interne  des  hôpitaux;  il 
propose  d’adresser  des  remerclnients  aux  auteurs  de  ces  cobimuhida- 
lions.  Celte  conclusion  est  adoptée  après  quelques  observations  présen¬ 
tées 'par  M.  GoSselin.  M.  Gosselin  voudrait  que  l’on  trouvât  un  moyen 
qui  permit  de  supprimer  complètement  les  canules;  qui,  comme  corps 
étrangers,  deviennent  Ifécèssairerhent  une  cause  'd’irritation  j  èt  il  Si*- 
gnale  quelques  tenlaljves  qui  ont  été  faites  dans  cé!  sens  par  MM.  Mas- 
lieüral-Lagémard  et  Cazln. 

—  M.  le  Dr  Auguste  Voisin ,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine, donne  lecture  d’une  observation  qu’il  a  recueillie  dans  lë  service 
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de  M.  Bouillaud,  et  qui  a  pour, objet  d’établir,  conformément,  à  l’opi¬ 
nion  de.ee  professeur,  que  la  faculté  du  langage  articulé  , résidé  dans  la 
partie  supérieure  des  lobes  aptérieurs  du  cer, veau* 

Voici  en  quels  termes  d’ailleurs  M.  Voisin  résume  cette  observation  : 

1°  La  perte  de  la  parole  a  été ,  dans  ce  cas,  liée  à  la  présence  d’iîn 
kyste  sanguin  de  l’arachnoïde  pariétale,  ayant  déterminé  une  empreinte 
sur  les  parties  moyenne  et  antérieure  des  première  et  seconde  circon¬ 
volutions  frontales  ;  .  ,  ..  . 

2°  La  compression  de  la  substance  corticale  des  deux  circonvolutions 
me  parait  avoir  été  la  cause  immédiate  du  trouble  de  la  faculté  du  |ap- 
gage.arfiçulé;  .  ,  . 

3“  D’après  ce  fait  et  d’autres  que  j’ai  rappelés,  la  faculté  du  langage 
articulé  me  semble  siéger  dans  la  substance  corticale  des  circonvolu¬ 
tions  frontales  ou  de  la  partie  supérieure  des  lobes  antérieurs. 

'Séance  du 30  icpleinbrc.  M.  Bouley  met  stius  les  yeux  de  l’Académie 
uiië  série  de  pièces  pathologiques  destinées  à  montrer  les  effets  du  sé¬ 
jour  prolongé  de  canules  métalliques  dans  la  trachée  des  grands  ani¬ 
maux.  Gë  sont  dés  trachées  de  chevaux  qui  avaient  subi  la  tiaclléotomie 
pbiir  corilagë,  et  qui  avaient  porté  pendant  un  temps  plus  du  moihs  long 
dès' cantilës  traChêalës'.  De  ces  trachées,'  les  unes  présentent  des  tracés 
d’ulcérations  et  d’érosions  de  la  muqueuse  et  des  cartilages,  d’autres 
présentent  dès  Ossifications  consécutives  plus  ou  moins  élèndués,  dans 
quelques  CâS^  considérables,  qui  ont  complètement  oblitéré  la  perle  de 
substance  que  la  trachée  avait  subië;  C’est  sur  cette  dernière  Circon¬ 
stance  qué  M.  Bouley  appelle  plus  particulièrement  l’attention  de  ses 
collègues. 

—  M.  Desporles  termine  là  lecture- d’un  rapport  sur  un  travail  rélalif  à 
l’angine  de  poitrine,  qu’il  a  commencé  dans  l’une  des  séanceS  dù  mois 
dernier.  ’ 

Séance  du  7  octobre. :  M,  Boggiale,  au.  nom  de  là  .commission-,  des  eaux 
minérales,  donne  lecture  d’une  série  de  rapports  officiels  dont  les  con¬ 
clusions  sont  adoptées  sans  discussion. 

—  M.  Gallard  donne  lecture  d’un  mémo, ire  ayant  pour  litre  }  Consi¬ 
dérations  sur  l'empoisonnement  parla  strychnine.  Ge  mémoire  est  divisé 
en  deux  parties. 

Dans  là  première,  consacrée  à  des  considérations  purement: médico- 
légales,  après  avoir  rapporté  un  certain  nombre . d’observations  détail¬ 
lées  d^empoisoilnettïent  par  la  strychnine ,  il  analyse  les  symptômes  et 
les  signes  qui  permettent  de  le  reconnaître,  et  apprécie,  d’après  les 
faits,  la  valeur  comparative  de  chacun  de  ces  symptômes  et  de  ces 
signes.  i 

De  cette, étude,  il  résulte  que  .la  dose  de  strychnine  suffisante  pour 
donner  la  mort,  oscille  entre  2  et  demi  et  5  centigrammes.  11  suffit  de  1 
à  2  centigrammes  pour, .déterminer  de  graves  accidents ,  mais  il; n’y  a 
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pas  jusqu’à  présent  d’exemple  d’empoisonnement  mortel  avec  moins  de 
2  centigrammes  et  demi  de  strychnine  ingérés  dans  l’estomac.  Si  l’es¬ 
tomac  est  rempli  d’aliments,  une  dose  de  poison  beaucoup  plus  forte 
pourra  ne  déterminer  aucun  accident. 

Une  dose  beaucoup  plus  considérable  pourra  être  impunément  ab¬ 
sorbée,  si  elle  est  fractionnée  et  administrée  à  intervalles  suffisamment 
éloignés. 

Le  début  et  la  marche  de  la  maladie  sont  également  rapides,  la  mort 
arrive  en  peu  d’heures;  la  guérison  est  complète  au  bout  d’un  ou  deux 
jours,  sauf  de  rares  exceptions. 

Parmi  les  symptômes,  le  plus  important,  celui  qui  est  vraiment  ca¬ 
ractéristique,  est  le  spasme  tétanique,  qui  se  produit  spontanément  à 
diverses  reprises,  et  qui  présente  cette  singulière  propriété  d’être  accru 
ou  rappelé  par  le  moindre  contact,  par  un  simple  bruit;  ce  qui  n’em¬ 
pêche  cependant  pas  les  individus  empoisonnés  d’aller,  de  venir,  de  se 
mouvoir,  pendant  l’intervalle  qui  sépare  l’ingestion  du  poison  du  pre¬ 
mier  accès  de  convulsions  tétaniques. 

L’attouchement,  qui  a  la  faculté  de  rappeler  ou  de  provoquer  ces  con¬ 
vulsions,  est  loin  d’être  douloureux,  et  il  n’est  pas  rare  d’entendre  les 
malades  demander  à  être  tenus  fortement  ou  frictionnés  pendant  leurs 
accès  de  spasme  tétanique. 

Les  pupilles  ont  toujours  été  vues  dilatées,  au  moins  pendant  l’attaque 
convulsive,  sauf  un  seul  cas,  dont  la  relation  manque  peut-être  de  dé¬ 
tails  suffisants  sur  ce  point  important. 

Les  autres  symptômes,  non  plus  que  les  lésions  nécroscopiques,  n’of¬ 
frent  rien  de  spécial,  si  ce  n’est  la  rigidité  cadavérique,  laquelle  com¬ 
mence  beaucoup  plus  rapidement,  est  plus  complète,  et  se  prolonge 
beaucoup  plus  longtemps  qu’à  l’état  normal. 

L’état  du  cœur,  les  lésions  constatées  quelquefois  du  côté  des  centres 
nerveux,  sont  loin  d’avoir  un  caractère  de  constance  et  d’uniformité 
suffisant  pour  qu’il  soit  permis  d’en  faire  des  signes  juridiques  de  cet 
empoisonnement. 

Dans  la  seconde  partie,  consacrée  à  la  thérapeutique,  M,  Gallard  rend 
compte  d’expériences  qu’il  a  instituées  dans  le  but  de  rechercher  un  an¬ 
tidote  capable  de  conlre-balancer  les  effets  de  la  strychnine  quand  elle 
est  absorbée.  Les  recherches  qu’il  a  faites  dans  ce  sens  avec  la  mor¬ 
phine,  la  conicine,  l’atropine,  l’aconiline,  etc.,  n’ont  toutes  donné  que 
des  résultats  négatifs. 

—  M.  le  Dr  Baldou  lit  une  note  sur  l’emploi  de  l’hydrothérapie  dans 
le  traitement  de  l’aliénation  mentale. 

Séance  du  14  octobre.  M.  Rœser,  médecin  du  roi  de  Grèce,  commu¬ 
nique  à  l’Académie  quelques  observations  qu’il  a  faites  sur  les  bruits 
anormaux  des  vaisseaux  abdominaux ,  spécialement  sur  un  bruit  de 
souffle  de  l’artère  splénique  dans  les  hypertrophies  de  la  rate,  et  sur 
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une  méthode  d’exploration  du  lobe  gauche  du  foie  par  l’auscultation 
de  l’aorte  abdominale. 

L’auteur  résume  les  résultats  de  ses  recherches  sur  ce  sujet  dans  les 
propositions  suivantes  : 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  avancés  d’engorgement  de  la  rate, 
on  trouve  un  bruit  de  souffle  de  l’artère  splénique,  bien  distinct  du 
bruit  aortique;  on  trouve  plus  rarement  un  bruit  continu  veineux. 

Dans  les  cas  où  ce  bruit  de  souffle  manque,  il  faut  attribuer  cette  ab¬ 
sence  à  une  situation  profonde  de  l’artère  splénique,  où  elle  est  masquée 
par  la  rate  elle-même. 

Ge  bruit  de  souffle  sert  comme  signe  diagnostique  s’il  s’agit  d’une 
tumeur  douteuse,  avec  laquelle  l’hypertrophie  de  la  rate  pourrait  être 
confondue. 

Il  y  a  des  cas  où  la  veine  porte  est  accessible  à  l’auscultation,  sur¬ 
tout  si  le  foie  est  refoulé  en  haut. 

C’est  ici  un  bruit  continu.  La  cessation  d’un  tel  bruit  pourrait  servir 
comme  moyen  de  diagnostic  de  la  thrombose  de  ce  vaisseau. 

Le  bruit  de  souffle  de  l’aorte  abdominale,  quand  il  existe,  peut  servir 
comme  moyen  de  déterminer  le  degré  de  glissement  ou  de  descente  du 
lobe  gauche  du  foie  pendant  l’acte  de  l’inspiration  profonde. 

Par  suite,  ce  bruit  peut  servir  à  reconnaître  l’adhérence  du  lobe 
gauche  du  foie  à  l’estomac.  Le  bruit  de  souffle  peut  servir  aussi,  dans 
les  cas  où  il  existe,  comme  suppléant  à  la  percussion  du  lobe  gauche  du 
foie. 

—  M.  dePietra-Sanla  donne  lecture  d’une  troisième  note  sur  {'empri¬ 
sonnement  cellulaire.  Ce  nouveau  travail  a  pour  objet  d’appuyer  et  de 
défendre  contre  les  critiques  et  les  objections  dont  elles  sont  l’objet  les 
propositions  énoncées  dans  ses  deux  premiers  mémoires,  et  qui  se  ré¬ 
sumaient  en  ces  termes,  savoir  :  que  la  première  application  du  système 
cellulaire  faite  en  France  dans  les  conditions  les  plus  favorables  d’in¬ 
stallation,  d’organisation ,  de  surveillance  administrative,  avait  fourni 
des  résultats  déplorables  au  point  de  vue  du  nombre  des  aliénations 
mentales  et  des  suicides;  qu’en  présence  d’un  système  qui  conduit  fa¬ 
talement  à  la  folie  ou  à  la  mort,  l’on  était  en  droit  de  déclarer  ce 
système  mauvais  et  de  réclamer  ou  son  abandon  ou  sa  modificatiion 
profonde. 

—  M.  Béclard,  secrétaire  annuel ,  donne  lecture,  au  nom  de  M.  Lan- 
douzy,  membre  correspondant,  d’une  note  sur  la  pellagre  aiguë. 

Séance  du  21  octobre.  M.  Gibert  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un 
mémoire  de  M.  le  Dr  Rambaldi  sur  la  lèpre. 

—  M.  Devergie,  au  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Bouil- 
Iaud,  Poggiale  et  Devergie,  rapporteur,  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  un  mémoire  de  MM.  Despinoy  et  Garreau  (de  Lille) ,  ayant  pour 
sujet  la  composition  et  les  propriétés  des  eaux  et  extraits  de  foies  de 
morues. 
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M.  Déspin oy,  phârhia'creit  à  Lille,  préparant  (en  1846)  de  l’iniiié.de 
foie  de  morue,  remarqua  qu’il  s’écoulait  une  grande  quantité 'd'un  li¬ 
quidé  aqueux  des  foies  qui  servaient  à  cette  préparation.  Il  évapora  ce 
liquide,  et  il  obtint  un  extrait  de  couleur  jaune  pâle,  d‘uhé  saveur  dou¬ 
ceâtre  d’abord,  puis  légèrement  saline  ,  et  exhalant  une  faible  odeur  de 
hareng  Sàlé.  II  conserva  l’extrait  en  parfait  état  jusqu’en  1858,  époque 
â  laquelle  ,  pénétré  de  plus  en  plus  de  cette  pensée  ,  que  les  huiles 
incolores  sont  beaucoup  moins  actives  que  les  huiles  brunes,  il  se 
livfa  à  des  recherches  analytiques,  concurremment  avec  M.  le  Dr  Gâr- 
reau,  dans  le  but  de  démontrer  la  supériorité  de  ces1  dernières.  II 
saisît  cette' occasion  poür  obtenir  et  analyser  les  liquides  aqueux  de 
diverse  nature,  suivant  l’état  de  fermentation  plus  Ou  moins  avancée  du 
foie.  G’est  sur  l’appréciation  des  résultats  de  ces  analyses  que  porte  le 
rapport. 

Voici  le  résumé  de  celte  appréciation  t 

Tout  en  acceptant  comme  parfaitement  exacts  les  résultats  des  ana¬ 
lyses  faites  par  MM.  Despinoy  et  Garreau,  nous  croyons  devoir  faire  re¬ 
marquer,  dit  M.  le  rapporteur,  qu’elles  tendent  à  démontrer  combien  est 
peu  fondée  l’opinion  qui  attribué  au  chlore  ,  à  l’iode,  âü  brème  et  au 
soufre,  la  puissance  curative  de  l’hUile  de  foie  de  morue:  Voici  Un  ex¬ 
trait  aqueux  qui  contient  une  proportion  beaucoup  plus  considérable 
dé  ces  éléments,  et  dont  l’efficacité  est  inférieure  à  celle  de  l’huile.  G’est 
là  Un  résultat  très-important  de  leurs  recherches. 

Leurs  analyses  ne  rendent  pas.comple  non  plus,  comme de  crpie.nl  les 
deux  auteurs,  delà  préférence  qui  est  donnée  par  la  généralité  des  pra¬ 
ticiens  aüx  huiles  brunes  siir  les  huiles  blanches  oü  blondes;  à  cet 
égard,  c’est  encore  l’observation  clinique  seule  qui  a  dirigé  dans  ce 
choix. 

COnclxions  donc,  en  définitive,  que  malgré  les  nombreuses  recher¬ 
chés  Chimiques  qui  ont  été  faites,  on  ne  peut  expliquer  encore  la  puis¬ 
sance  des  huiles  de  poisson  par  lés  éléments  que  ces  récherches  nous 
ont  fait  connaître.  Mais  les  expériences  et  iës  recherchés  analytiques  de 
MM.  Despinoy  et  GarreaU  n’eùssent-elles  servi  qu’à  détruire  l’opinion 
que  l’action  de  l’hüîlë'dë  foie  de  morue  résidé  uniqberbènt  dans  lés  mé¬ 
talloïdes  qU’ëlle  renferme,  qu'ils  auraient  rehdù  un  véritable  service  a 
la  science. 

Suivant  nous,  ils  ont  fait  plus  :  pouvoir  donner  aiix  malades,  sous 
forme  de  pilules ,  une  substance  qui,  sans  avoir  la  même  puissance 
d’action  que  l’huile,  proçure  cependant  des  résultats  thérapeutiques  du 
même  genre,  quoique  à  un  plus  faible  degré,  c’est  avoir  rendu  un  ser¬ 
vice  à  la  thérapeutique  pour  les  cas  où  les  malades;  ne  peuvent  tolérer 
l’huile ,  à  quelque  faible  .dose  qu’on  .Ja.  prescrive. 

Les  auteurs  ont  donné,  dans.leur  travail,  les  formules  à  l’appui  delà 
demande  qu’ils  ont  faite  de.Jeuv  insertion.au  Codex. 

Sous  ce  rapport,  ajoute  M.  Devergie,  la  commission  a  pensé  qu’il  ne 
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lui  appartenait  pas  de  décider  la  question;  elle  se  borne  à  déclarer  que 
ces  pilules  peuvent  être  utiles  eu  thérapeutique  dans  les  cas  où  les 
huiles  de  poisson  ne  peuvent  être  supportées  par  les  malades,  mais 
qu’elles  sont  loin  d’en  avoir  l’efficacité. 

En  conséquence,  la  commission  propose  le  vote  des  conclusions  sui- 
vantes; 

1°  Adresser  à  MM.  Üespinoy  et  Garreau  une  lettre  de  l'emerctniènts 
en  les  Invitant  à  poursuivre  leurs  recherches; 

2°  Renvoyer  leur  mémoire  au  comité  de  publication  pour  être  inséré 
par  extrait,  attendu  qu’il  renferme  des  faits  nouveaux; 

3°  Renvoyer  le  mémoire1  à  la  commission  des  remèdes  houVeailx  et 
secrets,  afin  qu’elle  décide  s’il  y  a  lieu  de  proposer  l’insertion  de  ce  mé¬ 
dicament  au  Codex. 

Ces  conclusions  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

—  M.  Boinet  commence  la  lecture  d’un  travail  sur  l’ovariotomie. 


îï.  AcsMléunic  «les  sciences. 

Nerfs  vaso-moteurs.  —  Goitre.  *-  Mouvements  de  la  veine  cave.  ■*-  Terminaison 
des  nerfs.  . -o  ■' 

Séance  du  15  septembre.  M.  Schiff  présente  un  nouveau  mémoire 
intitulé  :  De  l'influence  des  centres  nerveux  sur  la  température ,  et  des 
nerfs  vasculaires  des  extrémités. 

Les  expériences  contenues  dans  ce  mémoire  ont  conduit  i’àütèuP  à 
celle  conclusion  : 

Que  les  nerfs  vaso-moteurs  des  parois  abdominales,  de  la  région  per-1 
vienne,  de  la  cuisse  et  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  sont  sujets 
à  une  décussation  presque  immédiatement  après  leur  entrée  dans  la 
moelle  épinière,  que  les  nerfs  Vasculaires  des  parties  indiquées  du  Ctttê 
droit  remontent  vers  le  bulbe  en  suivant  la  moitié  gauche  de  la  moelle, 
et  vice  versa. 

Mais  les  rtet’fs  vasculaires  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  du 
pied  remontent  sans  enire-croiscmeut  dans  la  moitié  correspondante  de 
là  moelle. 

Les  expériences  montrent  Une  disposition  analogue  des  nerfs  VaSO-1 
moteurs  dés  extrémités  antérieures. 

En  terminant  son  mémoire,  l’aüleur  appelle  Mtènlion  des  médecins 
sur  le  fait  remarquable  que  dans  la  fièvre,  à'bètrafcliOrt  faïle  dê'l’élévà- 
lion  générale  de  la  température  du  sang,  les  altérations  locales  de  là 
température  se  font  surtout  sentir  dans  les  parties  dont  les  nerfs  vascu¬ 
laires  n’ont  pas  montré  d’entre-croisement  :  dans  la  face,  la  main  ,  le 
pied,  une  partie  de  l’avant-bras  et  de  la  jambe.  Les  nerfs  vasculaires 
dê  ces 'parties  semblent  dôliti  foi'riier  un  groupe  dlstlhcti 
-i'BL  Rayer  présenté,  au  nota  de  M.  Baillarger,  un  mémoire  intitulés 


624  BULLETIN. 

Bu  gotire  chez  les  animaux  domestiques.  Les  recherches  de  M.  Baillarger 
ont  été  faites  dans  diversés'localités  de  la  Savoie  eide  l'Italie,  ou  le 
goitre  est  endémique  chez  l'homme.  11  a  reconnu  que  dans  ôes  loca¬ 
lités  le  goitre  se  rencontre  fréquemment  chez  divers  animaux  domesti¬ 
ques,  notamment  chez  les  chiens  et  les  chevaux,  mais  qu’il  affecte  sur¬ 
tout  les  mulets  dans  une  proportion  tout  à  fait  exceptionnelle.  Ces  ani¬ 
maux  subissent  donc,  aussi  bien  que  l'homme,  l’influence  des  causes 
qui  engendrent  le  goitre  endémique,  ce  qui  permettrait  d’entreprendre 
des  recherches  expérimentales  sur  la  nature  de  ces  causes,  M.  Bail¬ 
larger  ajoute  : 

pli  ne  semble  d’ailleurs  pas  possible  de  donner  aucune  explication 
de  cette  singulière  prédisposition  au  goitre  chez  les  mulets;  cependant 
il  importe  de  faire  remarquer  qu’il  est  assez  curieux  delà  rencontrer 
précisément  chez  un  animal  stérile,  quand  on.se  rappelle  que  la  stéri¬ 
lité  est  un  des  caractères  du  crétinisme.  Il  y  avait  donc  au  moins,  entre 
la  dégénérescence  crélineuse  et  les  conditions  spéciales  dans  lesquelles 
se  trouvent  les  mulets,  ce  premier  rapport;  la  fréquence  du  goitre  dans 
les  deux  cas  eu  démontre  un  second.  G’est  à  ce  point  de  vue  que  la  pré¬ 
disposition  spéciale  et  tout  à  fait  exceptionnelle  des  mulets  à  con¬ 
tracter  le  goitre  offre  peut-être  quelque  intérêt  pour  la  physiologie 
pathologique.  » 

Séance  du  22  septembre.  MM.  Joly  et  Masset  adressent  des  recherches 
nouvelles  sur  l’ hétérogénie . 

—  M.  Jacquart  soumet  au  jugement  de  l’Académie  un  nouveau  pro¬ 
cédé  pour  la  mensuration  du  crâne. 

—  M.  G.  Colin  communique  une  note  sur  les  mouvements  pulsatiles  et 
rhythmiques  de  la  veine  cave  supérieure  chez  les  mammifères. 

Chez  les  mammifères,  les  deux  veines  caves,  vers  leur  abouchement 
dans  les  oreillettes,  jouissent  d’une  contractilité  très-évidente ,  qui  leur 
imprime  des  mouvements  rhythmiques  indépendants  de  ceux  du  cœur. 
A  la  veine  cave  supérieure,  ils  sont  très-étendus  et  très-énergiques,  mais 
à  l’inférieure  ils  sont  faibles  et  très- limités. 

Le  sinus  de  la  veine  cave  antérieure,  pourvu  d’une  épaisse  couche 
musculaire  à  fibres  striées,  est  le  siège  de  mouvements  pulsatiles  dont 
le  rhythme  n’est  point  modifié  sur  les  animaux  ouverts,  vivants  ou 
abattus,  par  la  section  de  la  moelle  épinière  en  arrière  de  l’occipital. 
Ces  mouvements  sont  en  nombre  égal  à  ceux  du  cœur:  la  systole  du  si¬ 
nus  coïncide  avec  celle  de  l’oreillette  et  la  diastole  du  premier  coïn¬ 
cide  avec  celle  de  la  seconde.  G’est  par  exception  et  dans  les  cas  où 
les  battements  du  cœur  deviennent  irréguliers,  que  l’isochronisme 
entre  les  pulsations  du  sinus  et  celles  des  oreillettes  disparaît  momen¬ 
tanément. 

Les  pulsations  du  sinus  ne  dépendent  ni  des  secousâes  du  cœur,  ni 
des  contractions  de  l’oreillette,  ni  du  reflux  du  sang.  En  appliquant 
soit  une  ligature,  soit  une  pince  à  pression  continue  à  l’insertion  du 
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vaisseau ,  on  les  voit  persister  avec  leur  intensité  et  leurs  caractères 
ordinaires  ;  néanmoins  elles  s’affaiblissent  et  s’arrêtent,  une  fois  que  la 
veine  cave  est  arrivée  à  son  degré  extrême  de  distension. 

La  systole  du  sinus,  si  énergique  qu’elle  soit,  ne  donne  lieu  qu’à  une 
légère  réduction  du  diamètre  de  la  veine ,  elle  n’en  efface  jamais  la 
lumière  ;  aussi  le  courant  sanguin  qu’elle  pousse  vers  le  cœur  y  coule 
tout  d’un  trait  et  sans  intermittence.  Au  moment  de  cette  systole,  le 
sang  éprouve  dans  toute  la  longueur  de  la  veine  cave  un  mouvement 
ondulatoire,  accompagné  d’un  reflux  dirigé  du  cœur  vers  l’entrée  du 
thorax,  mais  le  reflux  est  faible  et  étranger  à  ce  qu’on  appelle  le  pouls 
veineux. 

Les  contractions  rhylhmiques  de  la  veine  cave  supérieure  parais¬ 
sent  avoir  pour  usage  de  faciliter  et  de  régulariser  l’abord  du  sang 
dans  le  cœur;  elles  semblent  surtout  utiles  chez  les  animaux  quadru¬ 
pèdes,  dans  les  moments  où  ils  tiennent  la  tète  inclinée  vers  le  sol  pour 
y  prendre  leur  nourriture. 

Quant  à  la  veine  cave  postérieure,  dépourvue  de  sinus  et  de  dilatation 
terminale,  elle  n’est  contractile  que  sur  une  étendue  à  peine  égalé  au 
dixième  de  sa  longueur  entre  le  cœur  et  le  diaphragme  ;  ses  mouve¬ 
ments  pulsatiles  ne  sont  plus  en  grande  partie  que  le  résultat  du  reflux 
du  sang  lors  de  la  systole  des  oreillettes. 

Séance  du  29  septembre.  M.  Schiff  lit  un  nouveau  mémoire  sur  les  nerfs 
Vaso-moteurs. 

Quelques  auteurs,  dit  M.  Schiff,  ont  nié  l’existence  d’une  dilatation 
active,  daus  laquelle  ils  ont  cru  reconnaître  ou  une  paralysie  des  mus¬ 
cles  constricteurs  des  vaisseaux,  ou  un  épuisement  de  ces  muscles, 
produit  par  une  constriclion  qui  précéderait  toujours  la  dilatation. 

Chez  un  lapin  dont  l’artère  centrale  de  l’oreille  externe  est  bien  vi¬ 
sible  et  médiocrement  dilatée,  on  chatouijle  légèrement,  dans  une 
étendue  de  deux  ou  trois  lignes,  la  peau  qui  couvre  celle  artère;  pres¬ 
que  immédiatement  l’artère  se  dilate  daus  une  étendue  correspondante 
au  point  chatouillé.  On  ne  voit  point  de  contraction  qui  précède  la  di¬ 
latation;  mais  au-dessous  et  au-dessus  du  point  chatouillé,  l’àrlère 
reste  dans  le  resserrement  primitif.  L’effet  de  cette  expérience  reste  le 
même  lorsque  l’on  a  préalablement  coupé  le  sympathique  au  cou  du 
côté  correspondant,  ou  extirpé  le  ganglion  cervical  supérieur. 

Cette  expérience  prouve  quatre  choses  : 

1°  Que  la  dilatation  vasculaire  qui  se  montre  comme  effet  d'une  irri¬ 
tation  ne  doit  pas  être  toujours  précédée  d’une  constriclion  du  vaisseau; 
qu’il  y  a  donc  des  dilatations  vasculaires  qui  ne  sont  pas  l’effet  de  l’é¬ 
puisement  des  fibres  circulaires  ; 

2°  Que  cette  dilatation  n’est  pas  l’effet  mécanique  d’un  afflux  aug¬ 
menté  du  sang,  afflux  qui,  selon  une  ancienne  hypothèse,  serait  primi- 
tivemen!  produit  par  l’irritation  ; 
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3°  Que  la  dilatation  n’est  pas  l’effet  mécanique  d’une  contraction 
réflexe  située  ou  plus  loin  vers  la  périphérie  ou  dans  le  système 
véineüx  ; 

4°  Nous  concluons  encore  de  cette  expérience  que  le  sympathique 
ne  contient  pas  de  nerf  vasculaire  qui  préside  à  celle  espèce  de  dila¬ 
tation  que  nous  venons  de  décrire. 

La  dilatation  produite  par  le  chatouillement  n’est  pas  indépendante 
des  nerfs;  car  si,  après  l’expérience  que  nous  venons  de  décrire,  nous 
coupons  tous  les  nerfs  sensitifs  de  l’oreille,  le  même  chatouillement  ne 
produit  plus  l’effet  indiqué. 

Mais,  après  la  section  de  tous  les  troncs  nerveux,  on  peut  encore  pro¬ 
duire  une  pareille  dilatation  localisée,  lorsqu’au  lieu  de  chatouiller 
légèrement,  on  frotte  le  vaisseau  avec  un  peu  plus  d’énergie.  On  agit 
dans  ce  cas  directement  sur  la  fibre  contractile  ou  sur  les  terminaisons 
périphériques  des  nerfs  qui  produisent  la  dilatation. 

Mais ,  si  l’on  froLle  avec  trop  de  force,  si  l’on  racle  au  lieu  de  frotter 
doucement,  le  vaisseau  ne  se  dilate  plus,  il  se  contracte  vivement;  on  a 
.une  constriction  localisée,  au  lieu  de  la  dilatation. 

D’après  cette  expérience,  on  ne  pourrait  plus  admettre  l’hypothèse 
qui  suppose  que  la  dilatation  vasculaire  produite  par  le  frottement  du 
vaisseau  consiste  essentiellement  dans  une  paralysie  des  muscles  circu¬ 
laires;  car,  dans  ce  cas,  l’augmentation  de  ce  même  agent  devrait  aug¬ 
menter  la  paralysie,  mais  ne  pourrait  pas  produire  l’effet  opposé,  c’est- 
à-dire  une  contraction  tétanique. 

La  dilatation  vasculaire  que  nous  venons  de  considérer  n’est  donc 
l’effet  ni  de  l’épuisement  ni  de  la  paralysie  des  fibres  circulaires  des 
vaisseaux  ;  elle  n’est  pas  l’effet  d’un  afflux  augmenté  du  sang,  ni  d’un 
arrêt  de  la  circulation  par  une  constriction  périphérique  :  c’est  un  effet 
local  d’une  irritation  locale,  sans  qu’il  dépende  d’une  perturbation 
générale  de  la  circulation.  Celte  dilatation  n’ëst  donc  pas  passive ,  elle 
ne  peut  être  qu’un  phénomène  actif  ;  elle  est  de  plus  sous  l’influence 
du  système  nerveux ,  sans  qu’elle  reconnaisse  dans  la  présence  dès 
troncs  nerveux  une  condition  indispensable  de  sa  production'.  Elle  est 
sous  ce  rapport  analogue  à  la  contraction  musculaire.  Comme  dans  la 
contraction  musculaire,  l'irritant  qui  produit  l’effet  signalé  doit  chan¬ 
ger  de  nature,  doit  devenir  plus  énergique,,  lorsqu’on  a  retranché  ïes 
troncs  nerveux. 

La  connaissance  de  la  dilatation  active  est  riche  en  conséquences  im¬ 
portantes  pour  la  pathologie  ;  elle  est  indispensable  po«r  la  connaissance 
des  effets  réfléchis  dans  le  système  vasculaire. 

-**■  M.  Pouchet  adresse  de  nouveaux  travaux  sur  les  générations  Spon¬ 
tanées. 

—  M.  Sandraa  soumet  au  Jugemént  de  l’Académie  ttn  second  mémoire 
sur  le  sulfate  de  fer. 

—  M.  Rouget  communique  une  note  sut  la  (emmaisotv  des  nerfs  ntû- 
teurs  dans  les  muscles  des  reptiles,  des  oiseaux  et  des  mammifère#. 
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G’est  chez  un  reptile  écailleux,  le  lézard  gris,  que  l’auteur  a  observé 
d’abord  la  disposition  spéciale  des  nerfs  des  muscles,  telle  qu’on  la  re¬ 
trouve  presque  sans  autre  modification  chez  tous  les  vertébrés  supé¬ 
rieurs. 

Les  troncs  nerveux  et  les  branchés  de  distribution  croisent  en  général 
la  direction  des  fibres  musculaires;  quant  aux  ramifications  terminales, 
tantôt  elles  rencontrent  les  fibres  musculaires  sous  un  angle  presque 
droit,  tantôt  elles  se  placent  presque  parallèlement  à  l’axe  des  faisceaux 
primitifs.  Des  branchés  de  distribution  se  détachent  tantôt  des  ramus- 
cules  de  deux  ou  trois  tubes  nerveux,  tantôt  des  (ubfcs  isolés.  Après  un 
très-court  trajet,  ces  tubes  se  divisent  et  peuvent  présenter  jusqu’à  sept 
ou  huit  divisions  successives.  Les  divisions  ont  un  diamètre  moins  con¬ 
sidérable  que  celui  des  tubes  nerveux  primitifs,  mais  elles  conservent 
jusqu’à  l’extrémité  terminale  une  couche  médullaire  et  un  cylindcr  axis. 
Dans  le  point  où  le  tube  se  termine,  on  observe  constamment  une  dis¬ 
position  spéciale.  Le  tube  nerveux  à  double  contour  se  termine  par  un 
épanouissement  delà  substance  nerveuse  centrale  du  cylindre-axe,  qui 
se  met  en  contact  immédiat  avec  les  fibres  contractiles  (fibrilles)  du  fais¬ 
ceau  primitif.  La  couche  de  substance  médullaire  cesse  brusquement 
en  ce  point,  la  gaine  du  tube  s’étale  et  se  confond  avec  le  sarcoleràme  ; 
mais,  en  continuité  immédiate  avec  le  cylindre-axe,  une  couche,  une 
plaque  de  substance  granuleuse  de  0mia,004  à  0"m,006  d’épaisseur,  s’é¬ 
tale  sous  le  sarcolemme^à  la  surface  des  fibrilles,  dans  un  espace  géné¬ 
ralement  ovalaire. 

Ge  qui  caractérise  essentiellement  ces  plaques  terminales  des  nerfs 
moteurs,  c’est  une  agglomération  de  noyaux  que  l’on  observe  à  leur 
niveau.  Les  muscles  n’entrent  en  rapport  intime  avec  leurs  nerfs  mo¬ 
teurs  que  dans  des  régions  très-limitées  ;■  de  plus,  un  faisceau  primitif 
n’est  jamais  pourvu  que  d’une  seule  plaque  nerveuse  terminale.  Il  eft 
est  de  même  pour  les  muscles  à  fibres  courtes,  comme  les  muscles  in¬ 
tercostaux.  Dans  les  muscles  dont  les  fibres  ont  une  longueur  plus  con¬ 
sidérable,  comme  les  sterno-hyoïdiens.,  on  rencontre  des  nerfs  et  des 
plaques  terminales  dans  deux  régions  du  muscle;  on  en  trouve  en  plus 
grand  nombre  encore  dans  les  muscles  abdominaux. 

Séance  du  G  octobre.  M.  Samuelson  adresse  de  Londres  un  mémoire 
sur  les  générations  spontanées. 

— •  L’Académie  reçoit  de  nouveaux  documents  recueillis  par  le 
Dr|Arendf,  sur  le  traitement  de  l’hydrophobie  par  l’arsenic. 

Séance  du  13  octobre,  M.  Grimaud  (de  Gaux)  lit  une  note  sur  la  pré¬ 
sence  du  carbonate  de  chaux  dans  les  eaux  publiques. 

—  M.  S.  deLuca  communique  une  note  relative  à  l’action  du  has¬ 
chisch  sur  l’économie. 
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VARIÉTÉS. 

Mort  de  M.  Londe.  —  Nouveau  journal  The  Stéthoscope.  —  Arrêté  relatif  aux 
internes  des  asiles  d’aliénés. 

L’Académie  de  Médecine  vient  de  perdre  un  de  ses  membres  les  plus 
dignes  et  les  plus  justement  estimés  par  l’élévation  de  leur  caractère. 
M.  Londe  a  succombé,  à  l’âge  de  67  ans,  aux  suites  d’une  maladie  du 
cœur  ;  il  était  depuis  1825  membre  de  l’Académie.  M.  Béclard ,  dans 
un  discours  officiel,  a  exposé  les  litres  scientifiques  de  son  collègue; 
M.  le  Dr  Joulin  a  parfaitement  réussi  à  tracer  en  quelques  paroles  le 
portrait  de  l’homme  tel  que  nous  l’avons  connu.  La  courte  allocution 
prononcée  par  le  Dr  Joulin  sur  la  tombe  de  Londe  vaut  toute  une  bio¬ 
graphie,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  la  reproduire: 

«C’est  au  nom  de  la  presse  scientifique,  dont  il  était  un  des  doyens 
et  un  des  plus  dignes  représentants,  au  nom  de  ses  amis,  que  je  vais 
prononcer  les  dernières  paroles  sur  le  cercueil  de  notre  cher  et  regretté 
Londe. 

«Au  début  de  sa  carrière,  il  fut  soutenu  par  d’illustres  amitiés  ;  Gall, 
Chaussier,  Broussais,  lui  ouvrirent  les  portes  du  monde  scientifique.  De 
telles  amitiés  étaient  presque  déjà  une  garantie  d’avenir,  car  elles  ne 
s’attachent  point  ordinairement  à  des'  esprits  médiocres. 

«Je  ne  dirai  rien  de  ses  débuts  d’écrivain ,  des  livres  qui  le  firent  en¬ 
trer  à  l’Académie  de  Médecine  et  l’ont  placé  au  premier  rang  parmi  les 
hygiénistes  ;  je  ne  parlerai  même  pas  des  nombreux  travaux  répandus 
dans  les  différents  dictionnaires  de  médecine,  l’appréciation  vient  d’en 
être  faite  d’une  manière  éloquente  par  M.  Béclard  au  nom  de  l’Aca¬ 
démie.  Je  rappellerai  seulement  les  litres  de  Londe  comme  membre  de 
la  presse  scienlique.  Il  fut  l’un  des  fondateurs  des  Archives  générales  de 
médecine,  qui  fournissent  une  si  belle  carrière  ;  collabora  activement 
au  Journal  général  de  médecine ,  à  la  Gazelle  des  hôpitaux,  au  Journal 
des  spécialités  de  notre  ami  le  Dr  Vincent  Duval ,  enfin  à  presque  tous 
les  recueils  périodiques  qui  sont  à  Paris  les  organes  de  notre  profession. 
Mais,  depuis  une  dizaine  d’années ,  la  presse  française  ne  reçut  de  lui 
que  de  rares  communications  ;  il  donnait  tous  ses  soins  à  la  rédaction 
de  sa  Revue  scientifique  de  Paris  dans  l'Indépendance  belge.  Là ,  Mes¬ 
sieurs  ,  il  s’est  montré  causeur  aimable  et  spirituel ,  écrivain  élégant; 
il  a  su  metlre  la  science  à  la  portée  des  gens  du  monde  avec  un  tact 
et  une  habileté  remarquables.  Il  exposait  d’une  manière  lucide  les 
questions  les  plus  difficiles  à  comprendre,  et  accomplissait  cette  tâche 
ingrate  de  vulgarisateur  sans  pédantisme  et  avec  la  spontanéité  du 
véritable  journaliste,  dont  la  plume  n’a  pas  le  temps  d’attendre  l’inspi¬ 
ration. 
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«  Ce  qu’on  doit  signaler,  surtout  dans  un  temps  où  trop  de  gens  sont 
de  l’avis  de  Vespasien ,  c’est  son  honnêteté  intraitable,  son  exquise  déli¬ 
catesse;  jamais  il  n’y  eut  de  transactions  entre  sa  conscience  eL  son 
intérêt.  L’influence  que  lui  donnaient  ses  revues  à  l’Indépendance 
l’a  souvent  exposé  aux  ‘pièges  dorés  que  sèment  autour  des  journa¬ 
listes  les  industriels  qui  veulent  rendre  la  science  complice  de  leurs 
fourberies  ou  de  leurs  illusions.  Londe  a  toujours  repoussé  avec  mé¬ 
pris  de  pareilles  tentatives,  et  sa  plume  est  restée  pure  de  telles  souil¬ 
lures. 

«Londe  était  né  journaliste,  mais  il  pouvait  suffire  à  des  luttes  moins 
pacifiques  que  les  nôtres.  Sa  rare  énergie,  son  ardeur  et  son  courage 
chevaleresques,  étaient  servis  par  une  constitution  de  fer  que  les  exer¬ 
cices  les  plus  violents  n’avaient  pu  affaiblir;  bien  des  fois,  dans  sa  fou¬ 
gueuse  jeunesse,  il  risqua  sa  vie  pour  protéger  ou  défendre  ses  amis- 
L’âge  avait  un  peu  amorti  celte  vitalité  exubérante  ;  cependant,  lorsqu’il 
se  heurtait  à  quelque  bassesse,  son  œil  s’animait,  il  frappait  du  pied, 
et  sa  généreuse  colère  montrait  qu’une  chose  en  lui  n’avait  point  vieilli; 
c’était  l’honnêteté  du  cœur.  La  vivacité  de  son  caractère  n’en  excluait 
pas  la  bonté;  il  était  d’une  bonhomie  charmante,  aimable  et  bienveil¬ 
lant  pour  tous,  et  dévoué  pour  ses  amis,  qui  ne  lui  ont  jamais  demandé 
en  vain  un  service  qu’il  pouvait  rendre. 

«Londe,  dans  sa  jeunesse,  était,  comme  disaient  nos  grand’mères,  un 
cavalier  accompli.  Il  avait  une  tête  charmante,  fine,  étincelante  d’ex¬ 
pression  et  d’intelligence,  et  des  formes  élégantes  et  robustes  qui  le 
rendaient  sans  rival  dans  les  exercices  du  corps.  Les  années  en  avaient 
fait  un  beau  vieillard,  à  l’air  doux  et  triste,  car  depuis  longtemps  la 
maladie  qui  l’a  tué,  une  horrible  affection  du  cœur,  pleine  de  jours 
d’agonie,  le  faisait  cruellement  souffrir,  eL  son  énergie  se  fatiguait  à 
lutter  contre  un  mal  qui  bravait  la  science  et  les  efforts  dévoués  de  ses 
amis. 

«Londe  a  regardé  la  mort  s’approcher  avec  le  calme  d’un  philosophe 
qui  assiste  à  un  accident  inévitable;  il  a  tracé  ses  dernières  volontés 
d’une  main  ferme,  a  réglé  lui-même  les  détails  de  son  autopsie  et  de  ses 
obsèques.  Il  a  défendu  qu’on  entourât  son  cercueil  de  ces  vaniteuses 
manifestations  qui  troublent  la  majesté  de  la  mort,  et  a  voulu  que  les 
regrets  de  ses  amis  fussent  la  seule  pompe  de  ses  funérailles.  Cette 
pompe  ne  lui  a  pas  manqué. 

«Sa  dernière  heure  fut  calme  ;  il  mourut  en  libre  penseur,  sans  mon¬ 
trer  cette  défaillance  de  l’intelligence  qu’on  observe  parfois  même  chez 
des  esprits  d’une  certaine  trempe,  et  que  je  nomme  les  faiblesses  de  la 
dernière  heure. 

«On  peut  écrire  sur  celte  tombe:  Loyauté!  honnêteté!  et  personne 
n’aura  le  droit  d’effacer  l’épitaphe.» 


—  Nous  recevons  le  premier  numéro  d’un  nouveau  journal  trimes- 
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Iriel,  publié  à  Londres  sous  le  lilrede  The  Stéthoscope,  et  qui  doit  élue 
exclusivement  consacré  à  l’étude  de  la  phthisie  et  des  maladies  de  poi¬ 
trine. 

Dans  une  courte  introduction  adressée  au  public  médical ,  la  rédac¬ 
tion  expose  les  motifs  qui  l’ont  décidée  à  entreprendre  une  publication 
périodique  ainsi  spécialisée.  La  science,  disent-ils,  est  devenue  si  vaste 
qu’on  peut  lui  appliquer  la  loi  toute  moderne  de  la  division  du  travail. 
Pourquoi  d’ailleurs,  quand  l'ophtalmologie ,  l’obstétrique,  et  même 
l’art  dentaire,  ont  leurs  organes,  les  maladies  thoraciques,  bien  autre¬ 
ment  importantes,  ne  seraient-elles  pas  représentées  dans  la  presse 
scientifique?  La  rédaction  fait  ensuite  appel  aux  étudiants:  jeunes  eux- 
mêmes  dans  la  carrière,  ils  doivent  être  sympathiques  à  un  journal  à 
ses  débuts.. 

•  Le  premier  fascicule  contient  deux  articles  originaux  :  l’un  sur  les 
théories  du  tubercule,  l’autre  sur  la  nature  et  le  traitement  de  la  con¬ 
somption,  par  le  Dr  Head,  et  quelques  observations. 

—  Par  un  arrêté  du  Ministre  de  l’instruction  publique,  en  date  du 
29  août  1862,  les  élèves  des  Facultés  de  médecine  et  des  écoles  prépara¬ 
toires  de  médecine  et  de  pharmacie,  nommés  internes  des  asiles  publics 
d’aliénés,  jouiront  à  ce  titre  des  avantages  réservés  àceux  qui  ont  obtenu 
au  concours  le  titre  d’interne  dans  un  hôpital. 

Cette  mesure,  vivement  désirée,  contribuera  sans  doute  à  rendre 
moins  difficile  le  recrutement  des  internes  attachés  aux  asiles;  il  est  dou¬ 
teux  cependant  qu'elle  suffise  pour  engager  les  élèves  à  rechercher  une 
position  qu’un  petit  nombre  d’entre  eux  se  décide  à  accepter.  L’inter¬ 
nat,  dans  les  établissements  publics  d’aliénés,  serait  surtout  profitable 
aux  malades  et  aux  étudiants,  s'il  était  dévolu  à  de  jeunes  docteurs  ou  â 
des  élèves  arrivés  au  terme  de  leurs  études  •  confié  à  des  commençants, 
il  est  trop  souvent  un  stage  improductif.  Le  jour  où  les  administrations 
départementales  seront  convaincues  qu’un  bon  interne  est  un  élément 
actif  de  traitement,  qu’il  soutient  le  zèle  du  médecin  en  chef  et  qu’il 
contribue  pour  une  part  réelle  à  la  guérison  des  aliénés,  elles  compren¬ 
dront  qu’il  est  d’une  sage  économie  d’attirer  les  hommes  capables  pat- 
une  meilleure  rémunération.  Affecter  aux  internes  des  asiles  les  ap¬ 
pointements  qui  suffisenlaux  internes  des  hôpitaux  est,  à  la  fois  une 
erreur  et  une  faute. 
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Clinique  médicale  sur  les  maladies  des  femmes,,  par 

MM.  Berhutz  et  Godfil  ;  t.  II,  1862.  Chez  Çhamerot. 

Le  premier  volume  de  la  clinique  médicale  de  MM.Bernutz  et  Goupil, 
publié  en  1880,  renfermait  l’étude  des  rétentions  menstruelles,  des  lié- 
malocèles  péri-utérines,  et  des  hémorrhagies  inlra-pelviennes  dans  les 
grossesses  extra-utérines. 

Le  second  volume,  dont  la  publication  remonte  à  quelques  mois , 
renferme  deux  mémoires  :  le  premier,  sur  la  pelvi-périlonile  et  ses  di- 
versees  variétés,  est  rédigé  par  M.  Bernulz,  mais  avec  des  matériaux 
communs  aux  deux  auteurs  ;  le  second ,  sur  les  déviations  utérines,  est 
tout  entier  de  M.  Goupil. 

1°  i Sur  la  pelvh péritonite  et  ses  diverses  variétés,  par  M.  Bernulz,  m? 
Après  un  historique  court  et  impartial,  M.  Bernutz  établit,  à  l’aide  d'ob¬ 
servations  complétées  par  l’examen  anatomique,  l’existence  de  pelvi- 
péritonites  ayant  donné  lieu  pendant  la  vie  aux  phénomènes  morbides 
que  jusqu’alors  on  rapportait  aux  phlegmons  pén-ulérins, 

Ce  point  bien  établi,  l’auteur  ajoute  que  les  péritonites  pelviennes 
sont,  dans  presque  tous  les  cas.  consécutives  à  un  état  morbide,  d’ailleurs 
variable,  d’un  des  organes  génitaux  internes,  utérus,  trompes  ou  ovaires, 
elsurlput  des  trompes.  Malheureusement  çette  affection  primitive,  qu’on 
peut  facilement  constater  après  la  mort,  est  encore,  dans  la  très-grande 
majorité  des  cas,  impossible  è  reconnaître  pendant  la  vie;  c’est  une 
lacune  à  combler.  Aussi,  ne  pouvant  diviser  les  pelvi*pé|-jtoniles  d’a¬ 
près  l’affection  des  organes  génitaux  dont  elles  sont  la  conséquence, 
l’auteur  a-t-jl  eu  recours  à  une  division  basée  sur  l'étiologie,  plus.  mér 
dicale  peut-être,  mais  à  coup  sûr  moins  précise  et  plus, hypothétique, 
Plusieurs  causes  très-différentes  peuvent  contribuer  simultanément 
à  la  production  de  la  péritonite,  de  là  quelques  embarras  dan’s  le  clas¬ 
sement  des  observations, 

M.  Bernutz  a  divisé  les  pel vi-péri ton ïteç  en  :  puerpérales,'  après  un 
accouchement  ou  un  avortement;  blennorrhagiques,  menstruelles; 
traumatiques,  excès  vénériens,  usage  de  l’hystéromètre ,  de  douches 
vaginales,  de  caustiques,  et  évolution  qhancreuse  ;  tuberculeuses,  can¬ 
céreuses. 

A  propos  de  la  pelvi-péritpnile  puerpérale,  M.  Bernutz  traite  la  ques¬ 
tion  de  la  puerpéralité,  à  laquelle  il  rend  son  ancien  nom  de  fièvre  puerr 
pérale,  ce  qui  est  peut-être  un  tort  dans  l’intérêt  de  la  thèse  qu’il 
soutient.  Pour  lui,  la  fièvre  puerpérale  est  constante,  puisqu’elle  est 
constituée  parle  travail  physiologico-palhologique  qui  surgit  par  l’ac? 


BIBLIOGRAPHIE. 


632 

couchement  ;  elle  est  univoque,  comme  la  variole,  quelques  dissemblan¬ 
ces  qu’offrent  ses  manifestations ,  suivant  qu’elle  est  régulière  ou  ano¬ 
male.  Régulière  et  bénigne  {boni  morts),  c’est  plutôt  une  fonction  qu’une 
maladie;  anomale,  maligne  {mali  moris),  elle  revêt  les  caractères  d’une 
maladie  pernicieuse,  et  donne  lieu  à  toutes  les  affections  secondaires 
qu’on  connaît  et  dont  on  a  fait  autant  de  maladies  distinctes.. 

L’auteur  n’étudie  que  les  manifestations  pelvi-péritonéaies  de  la  puer- 
péralité  bénigne,  qui  ont  toujours  besoin  d’une  cause  accidentelle  pour 
se  produire  (accouchement  laborieux,  froid,  fatigues,  excès).  ;, 

Immédiatement  après  viennent  les  pelvi-périloniles,  suites  d’avorte¬ 
ment,  rapprochées  à  dessein  des  précédentes,  mais  avec  cette  réserve 
que,  dans  les  avortements,  les  causes  de  la  pelvi-péritonite  peuvent  être 
antérieures  à  l’avortement,  multiples  et  surtout  obscures. 

Après  la  grande  puerpéralilé,  la  petite  ;  les  pelvi-péritoniles  men¬ 
struelles  ont  en  effet  de  nombreux  points  de  contact  avec  les  pelvi-pé¬ 
riloniles  puerpérales.  Le  travail  menstruel  ayant  un  moins  grand  re¬ 
tentissement  sur  l’économie  que  celui  de  l’accouchement,  la  pelvi- 
péritonite  qu’il  produit  est  aussi  moins  vive;  il  faut  presque  toujours 
l’adjonction  d’une  cause  occasionnelle  :  suppression  du  flux  par  le  froid, 
émotions  morales,  action  mécanique.  Elles  sont  sujettes  à  des  exacer¬ 
bations  périodiques  et  sont  un  spécimen  des  phlegmons  subaigus  à  re¬ 
doublements  de  I.  Gosselin. 

Quant  aux  pelvi^-péritonites  blennorrhagiques ,  peut-être  l’auteur,  sé¬ 
duit  par  l’analogie  qu’il  établit  dans  tout  son  travail  entre  les  variétés 
d’orchite  chez  l’homme  et  les  mêmes  variétés  de  pelvi-péritonite  qu’il 
appelle  orchite  féminine,  s’est-il  un  peu  trop  facilement  laissé  convaincre 
par  les  observations  qu’il  rapporte,  et,  dans  les  réflexions  dont  il  les  fait 
suivre,  il  est  obligé  de  reconnaître  la  complexité  des  causes:  fatigue, 
dysménorrhée,  excès  vénériens. 

Nous  acceptons  volontiers  l’analogie  de  la  pelvi-péritonite  de  la 
femme  avec  l’orchite  de  l’homme ,  mais  avec  cette  réserve  que,  chez 
l’homme,  l’orchite  ne  retentissant  que  très-rarement  sur  le  péritoine» 
son  pronostic  .n’est  pas  grave,  en  dehors  du  danger  inhérent  à  la  maladie 
dont  elle  est  le  symptôme;  l’orchite  féminine,  au  contraire,  est  grave 
par  son  siège,  à  cause  de  l’extension  que  peut  prendre  et  que  prend  sou¬ 
vent  l’inflammation;-  à  cause  aussi  des  traces  qu’elle  laisse  sur  les  orga¬ 
nes  pelviens,  et  qui  sont  le  point  de  départ  de  nombreux  troubles  mor¬ 
bides. 

Dans  les  observations  de  pelvi-péritonites  traumatiques ,  on  voit  les 
accidents  que  causent  quelquefois  le  toucher,  l’emploi  de  l’hystéro- 
mètre,  les  douches  ascendantes,  etc.;  mais  presque  toujours  il  y  avait 
une  imminence  morbide,  et  le  mal  n’attendait  pour  éclater  que  la  cause 
occasionnelle  la  plus  insignifiante. 

Les  pelvi-péritoniles  tuberculeuses  et  cancéreuses  sont  presque  tou¬ 
jours  la  conséquence  de  la  généralisation  des  diathèses,  et  nous  aurons 
à  y  revenir. 
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La  symptomatologie  est  peut-être  la  partie  la  plus  remarquable  du 
mémoire  de  M.  Bernulz.  Après  un  exposé  des  phénomènes  de  début  de 
la  maladie,  l’auteur  a  écrit  sur  le  toucher  et  les  signes  qu’ib fournit 
dans  la  pelvi-périlonile  quelques  pages  que  doivent  méditer  tous  ceux 
qui  veulent  faire  une  étude  sérieuse  et  approfondie  de  la  question.  «  Il 
peut  se  faire  que  non-seulement  à  un  examen,  mais  qu’à  deux  examens 
successifs  faits  à  un  jour  d’intervalle,  on  ne  trouve  rien  qu’une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  et  qu’à  un  troisième,  on  constate  une  tumeur  péri- 
utérine....  Si  nous  avons  autant  insisté  sur  cette  particularité,  c’est  dans 
lâ  crainte  que  ceux  qui  commencent,  à  toucher,  en  voyant  qu’ils  n’ont  pas 
senti  la  veille  ce  qu’ils  perçoivent  le  lendemain ,  et  en  trouvant  le  sur¬ 
lendemain  la  tumeur  différente  de  ce  qu’elle  était  lorsqu’ils  ont  constaté 
son  existence,  ne  se  prennent  à  douter  des  sensations  que  leur  a  don¬ 
nées  le  toucher,  et,  dans  leur  découragement,  ne  négligent  à  l’avenir  un 
mode  d’exploration  avec  lequel  il  est  aussi  nécessaire  de  se  familiariser 

qu’avec  l’auscultation .  Nous  insisterons  sur  la  consistance  spéciale 

essentiellement  variable  au  début,  mais  surtout  sur  la  variabilité  de 
formes  que  présentent  les  tumeurs  qui  sont  déterminées  par  la  pelvi- 
périlonile.  »  Il  n’est  personne,  au  courant  de  la  question ,  qui  n’ait 
éprouvé  ces  difficultés  et  ce  découragement  que  signale  l’auteur  d’une 
façon  si  vraie.  Quelques  figures  intercalées  dans  le  texte  rendent  en¬ 
core  plus  clairs  les  détails  minutieusement  exposés. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  M.  Bernulz  étudie  les  pelvi-péri - 
lonites  :  1°  aiguës  séro-adhésives,  2°  aiguës  purulentes,  '3°  chroniques, 
4“  tuberculeuses,  5°  cancéreuses. 

Les  recrudescences  inflammatoires  sont  si  fréquentes  dans  la  pelvi- 
péritonile,  qu’elles  en  constituent  presque  un  caractère  fondamental; 
elles  se  produisent  sous  l’influence  du  molimen  menstruel,  de.faligues 
corporelles,  d’habitudes  de  masturbation ,  du  coït,  de  la  continence, 
quelquefois  sans  cause  connue  *  quelquefois  même  c’est  l’intervention 
intempestive  du  médecin  qui  les  provoque.  Au  moment  de  ces  recrudes¬ 
cences,  les  phénomènes  se  reproduisent  en  totalité  ou  en  partie,  le 
volume  et  la  sensibilité  de  la  tumeur  péri-ulérine  augmentent  ;  mais  en 
général  les  accidents  sont  moins  intenses  et  durent  moins  longtemps,  les 
rapports  des  tumeurs  et  de  l’utérus  peuvent  changer  notablement. 

Quelquefois  ces  recrudescences  n’ont  pas  lieu  et  la  maladie  guérit 
d’emblée,  «tantôt  au  contraire  l’affection  se  prolonge  d’une  manière 
indéfinie,  au  grand  désespoir  de  la  malade  et  du  médecin,  qui  trop 
souvent  ne  saiî  pas  s’armer  de  patience,  et  alors  éternise  trop  fréquem¬ 
ment  les  souffrances  par  les  moyens  trop  nombreux  ou  trop  actifs  qu’il 
met  malencontreusement  en  œuvre.  »  Les  malades  tombent  alors  dans 
fin  état  cachectique  qui  devient  lui-même  une  cause  de  recrudescence; 
elles  éprouvent  des  douleurs  hystéralgiques,  indice  d’une  anémie  pro¬ 
fonde:  c’est  une  sorte  de  cercle  vicieux  dont  il  est  quelquefois  impos¬ 
sible  de  les  tirer. 

.  Les  métrorrhagies  sont  aussi  un  accident  habituel  et  une  complica- 
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lion  des  pelyirpéi'iloniles  j  elles  ?e  présentent  gifi'tout  au  début  et  dans 
les  période»  tardives,  et  reconnaissent  des  causes  différentes; elles  *e»T 
blcnt  être  acüves  au  début,  passives  au  contraire  dans  les  périodes  tar¬ 
dives.  iif.  Nonat  oyait  déjà  insisté  sur  cet  accident,  M.  pernutz  est  tenlé 
d’attribuer  à  rbydrargyrisme  la  fréquence  plus  grande  des  hémor- 
rhagi.es  qu’il  a  observées  à  Lourcine  ;  c’est  une  assertion  qui  a  besoin 
d’étre  confirmée  par  de  nouvelles  recherches. 

l'auteur  insiste  avec  grande  raison  sur  l’état  nerveux  qui  complique 
les  périodes  chroniques  de  la  pelvi -péritonite,  et  veut  qu’on  s’en 
préoccupe  bien  plus  que  d’une  insignifiante  induration ,  qu’on  doit 
laisser  paisiblement  se  résorber  sans  la  tourmenter  par  des  moyens 
mécaniques  fatalement  ingénieux,  qui  peuvent  ramener  la  pelvi-péri- 
lonite  à  l’état  aigu  et  exposer  les  malades  aux  plus  grands  dangers. 

Un  de  ces  dangers,  c’est  le  passage  de  la  péritonite  séro-adhésive  à  la 
péritonite  purulente;  celle.-ci  cependant  survient  le  plus  habituelle* 
ment  après  la  parturition,  abstraction  faite  ,  bien  entendu,  de  la  pu¬ 
rulence  péritonéale,  malt  morts,  qui  se  produit  dans  la  fièvre  puerpé¬ 
rale  maligne. 

La  pelvi  r pér-ilopite  purulente  se  distingue  de  la  pelvi - péritoni te 
séro-adhésive  par  l’intensité  des  accidents  généraux ,  qui  la  font  res¬ 
sembler  à  la  péritonite  généralisée;  mais  les  phénomènes  locaux  sont 
moins  alarmants.  La  tumeur  péri-ulérine  offre,  dès  son  début ,  une  ré¬ 
nitence  particulière,  qui  se  rapproche  de  la  fluctuation  ,  et  si  les  acci¬ 
dents  persistent  ou  s’aggravent  malgré  le  traitement,  surviennent  bien¬ 
tôt  les  signes  d’une  péritonite  généralisée,  presque  nécessairement  mor¬ 
telle!  plus  souvent  pourtant  les  malades  guérissent  d’une  manière 
incomplète;  il  leur  reste  des  douleurs  lombaires  et  hypogastriques,  et 
quelquefois,  après  l’amendement  des  symptômes  aigus,  on  voit  persister 
un  ensemble  de  phénomènes  qui  indiquent  la  formation  d’un  abcès 
profond.  Arrive  une  nouvelle  réaction  fébrile,  et  le  pus  se  fait  bientôt 
jour  par  l’intestin  le  plus  habituellement;  malheureusement  aussi  il 
passe  dans  le  péritoine,  et,  à  propos  de  celte  dernière  terminaison, 
l’auteur  conseille  sagement  d’élre  très-réservé  dans  l’exploration  des 
partie?  malades.  Le  danger  n’est  conjuré  qu’en  partie  par  l’issue  du 
pus  à  l’extérieur,  et  il  arrive  quelquefois  que  les  malades,  déjà  affai¬ 
blies  et  épuisées ,  tombent  dans  une  sorte  de  consomption  purulente, 
avec  un  cortège  d’affections  secondaires,  auxquelles  elles  finissent  par 
sqocomber. 

Quant  aux  pelvi-périlonites  simples  chroniques,  tantôt  elles  suo- 
cèdeplà  la  période  aiguë,  tantôt  elles  sont  des  récidives  de  la  forme 
aiguë  primitive,  ou  bien  elles  sont  chroniques  d’emblée;  elles  offrent 
alors  un  début  plus  ou  moins  latent,  et  dans  ce  qas  la  chronicité  dé¬ 
pend  de  la  marche  chronique  de  l’affeolion  génitale  primitive,  mais 
bien  plus  souvent  de  l’état  constitutionnel  congénital  ou  acquis  des 
malades. 

Après  avoir  discuté  l'influence  des  pelvi-péritonites  chroniques  sur 
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le  développement  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  l’auteur  fait  une 
élude  approfondie  de  la  pelvi-péi  ilonite  tuberculeuse,  l’analogue  pour 
lui  de  l’orchite  tuberculeuse  de  l’homme. 

Les  faits  de  tuberculisation  des  organes  génitaux  peuvent  être  classés 
en  deux  ordres  différents  :  dans  les  uns,  le  développement  des  luber? 
cules  est  une  manifestation  tardive  de  la  diathèse  générale  ;  dans  les 
autres,  c'est  une  manifestation  précoce  qui  en  général  accompagne  les 
phénomènes  pulmonaires ,  mais  quelquefois  les  précède,  et  peut  même 
causer  la  mort  avant  leur  apparition  ;  c'est  ce  qu'on  pourrait  appeler 
alors  \a  phthisie  génitale. 

Tantôt  la  tuberculisation  pelvienne  a  lieu  sans  cause  déterminante, 
tantôt  les  tubercules  viennent  s’ajouter  à  une  autre  pelvi-péritonite. 
On  comprend  combien,  dans  ces  dernières  circonstances  surtout,  il 
est  difficile  d'établir  ces  distinctions  pendant  la. vie;  c’est  l’étude  mi» 
p  u  lie  use  des  symptômes  et  de  leur  succession  qui  peut  mettre  sur  la 
voie  de  la  véritable  nàlure  de  la  maladie,  sans  qu’on  puisse  se  flatter 
d’arriver  jamais  A  la  certitude. 

Mentionnons  seulement  les  pelvi-péritoniles  oaneéreuses,dont  l’IliS* 
loire  reste  à  faire. 

Le  diagnostic  n’est  que  l’étude  comparative  des  nombreux  sym¬ 
ptômes,  étude  faite  avec  un  soin  des  plus  minutieux.  Nous  ne  saurions 
trop  le  répéter,  le  diagnostic  d’emblée  de  la  nature  d’une  affection  pel¬ 
vienne  et  de  la  période  à  laquelle  elle  est  arrivée  est  à  peu  près  im¬ 
possible  i  et  ce  ri’est  qu'avec  le  temps  et  une  attention  soulenue  qu’on 
parvient  successivement  à  établir  un  diagnostic  assez  précis. 

Dans  autant  de  paragraphes  séparés,  l'auteur  cherche  à  établir  le 
diagnostic  différentiel  des  pelvi-péritoniles  et  des  liémalocèles  de  l’in¬ 
flammation,  des  kystes  de  l'ovaire,  des  phlegmons  de  la  fosse  iliaque, 
des  engorgements  de  l’utérus  ,  des  déviations  utérines,  des  tumeurs 
fibreuses ,  de  Thysléralgie. 

La  pelvi-péritonite,  par  cela  même  qu’elle  est  une  affection  symp¬ 
tomatique  de  maladies  qui  peuvent  être  très- différentes,  présente  dès 
indications  thérapeutiques  très  -  diverses  ;  l'auteur  a  apporté  dans 
l’appréciation  des  moyens  thérapeutiques  le  même  soin  et  la  même 
sévérité  que  dans  le  diagnostic;  outre  les  moyens  vulgaires,  il  est 
quelques  points  sur  lesquels  nous  insistons  avec  lui. 

Si,  dans  les  pelvi-péritoniles  purulentes,  il  n’interdit  pas  complète¬ 
ment  l’intervention  chirurgicale,  il  la  restreint  et  la  retarde  le  plus 
possible,  et  il  signale  le  danger  des  injections  dans  les  foyers  puru¬ 
lents. 

Dans  les  pelvi-péritoniles  séro-adhésives ,  si  la  maladie  a  résisté  au 
repos  et  aux  émissions  sahguiiles  locales,  l'auteur  préfère,  avec  raison, 
l’Application  des  sangsues  sur  le  col  de  l’utérus,  aux  scarifications  de 
cel  organe.  Celle  application,  qui  se  fait  à  l’aide  du  spéculum,  et  pour 
laquelle  les  malades  ont  d’abord  une  vive  répugnance,  est  suivie,  au 
bout  de  quelques  jours,  d’une  amélioration  assez  marquée  pour  qu’une 
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nouvelle  application  soit  plus  facilement  acceptée,  si  elle  est  jugée  né¬ 
cessaire;  nous  avons  eu  souvent  recours  à  ce  moyen ,  et  nous  nous  en 
sommes  également  bien  trouvés. 

Quant  à  la  ciguë,  dont  M.  Bernufz  a  fait  un  grand  usage,  et  dont  il 
croit  avoir  à  se  louer,  nous  sommes  loin  de  partager  sa  manière  de 
voir,  et  nous  sommes  bien  plus  de  son  avis,  lorsqu’il  se  demande  s’il 
ne  doit  pas  attribuer  une  certaine  influence  au  nom  de  la  plante ,  et  si 
une  grande  partie  du  bénéfice  de  cette  médication  ne  consistait  pas  en 
ce  qu’il  lui  était  possible,  grâce  à  elle,  de  s’abstenir  de  moyens  qui 
eussent  été  nuisibles,  soit  directement,  soit  indirectement.  En  effet, 
dans  cette  affection  plus  peut-être  que  dans  une  autre,  le  repos  aussi 
absolu  que  possible  et  une  temporisation  éclairée  sont  les  moyens  par 
excellence;  mais  hélas!  ni  les  malades  ni  le  médecin  n’ont  la  patience 
d’attendre,  et  souvent  ils  ont  à  regretter  vivement  leur  impatience. 

Dans  les  pel vi-péri toni les  chroniques  surtout,  à  une  sage  hygiène, 
on  peut  joindre,  comme  adjuvants,  les  révulsifs  cutanés,  les  moyens 
contentifs  ;  souvent  aussi  il  convient  d’avoir  recours  aux  médications 
générales,  aux  bains  médicamenteux,  aux  eaux  thermales,  et  surtout  ;1 
l’hydrothérapie. 

2°  Des  déviations  utérines,  par  M.  Goupil.  —  A  l’aide  de  relevés  statis¬ 
tiques  empruntés  à  différents  auteurs  et  à  l’aide  des  siens  propres, 
M.  Goupil  commence  par  établir  que  dans  environ  le  tiers  des  cas, 
il  existe  une  anlécourbure  et  même  une  légère  anléflexion,  qui  doivent 
être  considérées  comme  normales. 

Celte  disposition  parait  modifiée  par  l’accouchement,  car  on  ne  la 
retrouve  que  très-exceptionnellement  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 
enfants.  L’accouchement  semble  donc  redresser  l’utérus,  et  en  même 
temps  il  détermine  un  peu  d’abaissement  et  d’antéversion  de  ceL  or¬ 
gane.  Il  n’est  pas  permis  de  révoquer  en  doute  la  sûreté  du  diagnostic 
de  M.  Goupil,  et  la  concordance  de  ses  relevés  avec  ceux  de  M.  Gos¬ 
selin  et  de  M.  Richet  nous  oblige  à  admettre,  jusqu’à  preuve  du  con¬ 
traire,  l’exislencede  l’antéflexion  comme  état  normal.de  l’utérus  vierge; 
mais  il  est  à  regretter  que  l’auteur,  si  précis  et  si  minutieux  sur  d'autres 
points,  n’ait  pas  indiqué  dans  sa  statistique  le  degré  d’anléflexion. 

M.  Picard,  qui  a  publié  récemment  un  travail  intéressant  sur  le  même 
sujet,  arrive  à  des  conclusions  plus  précises  :  «Nous  concluons  donc, 
dit-il,  que  normalement  l’utérus  tend  à  se  porter  en  avant  :  l’anlécour- 
bure  est  un  état  physiologique  qui  disparaît  au  moment  de  la  mens¬ 
truation;  les  flexions  angulaires  sont  des  états  pathologiques.»  Ailleurs  : 
«J’ai  touché,  àLourcine,  plus  de  1,000  femmes;  j’ai  des  notes  détaillées 
sur  plus  de  500  malades  :  je  n’ai  trouvé  que  51  anléflexions  qui 
méritassent  ce  nom.»  Un  autre  point  non  moins  important,  la  réducli- 
bilité  de  la  lésion,  ne  nous  parait  pas  avoir  suffisamment  attiré  l’atten¬ 
tion  de  l’auteur. 

M.  Picard  en  dit  quelques  mots  dans  une  analyse  d’un  mémoire  de 
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Scanzoni  sur  les  inflexions  de  l’utérus  {Gazelle  hebdomadaire  ,  1855 , 
l.  II,  p.  783),  c’est  ce  que  Aran  a  nommé  depuis  état  indifférent  de  l’utérus. 
«Il  faut  bien,  dit  M.  Picard,  distinguer  cet  état  de  la  lésion  désignée 
sous  le  nom  de  flexion.  Dans  la  flexion,  l’angle  formé  par  la  rencontre 
du  col  avec  le  corps  est  persistant,  et  se  reproduit  même  lorsque  la 
matrice  est  enlevée  du  corps.» 

Pour  M.  Goupil ,  les  déviations  connues  sous  le  nom  de  anté,  rétro, 
latéro-versions,  n’ont  qu’une  influence  des  plus  restreintes  sur  la  pro¬ 
duction  des  troubles  fonctionnels. 

En  effet,  des  malades  qui  en  sont  atteintes,  les  unes  ne  souffrent  pas, 
et  chez  celles  qui  éprouvent  des  troubles  morbides  coexiste  une  autre 
affection  :  pel vi-péri ton i te,  mélrile,  congestion  utérine,  mobilité  exces¬ 
sive  de  l’utérus  ;  c’est  à  ces  affections  diverses,  et  en  particulier  à  la  con¬ 
gestion  sanguine  qu’elles  provoquenl ,  qu’on  doit  rapporter  les  souf-, 
fiances  des  malades.  Tout  en  admettant  cette  proposition  de  l’auteur,  il 
faut  faire,  croyons-nous,  quelques  réserves.  Si,  dans  l’état  de  santé  par- 
faite,  les  flexions  seules  sont  sans  influence  notable  sur  la  production 
des  troubles  fonctionnels,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elles  prédisposent 
aux  accidents  de  touLes  sortes  du  côté  des  organes  génitaux,  et  qu’une 
lésion  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes,  qui  serait  insignifiante  chez  une 
femme  dont  l’utérus  serait  bien  conformé,  peut  devenir  une  source  d’ac¬ 
cidents  dysménorrhéiques  et  inflammatoires  graves  si  elle  survient  chez 
une  femme  ayant  une  déformation  utérine.  Du  reste,  M.  Goupil  en  a  bien 
conscience  lorsqu’il  dit,  page  562,  que  «si  la  flexion  simple  de  l’utérus 
ne  suffit  pas,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  pour  causer  la  dysménor¬ 
rhée,  il  n’est  alors  besoin  que  d’une  très-légère  affection  de  la  muqueuse 
cervico-ulérine  pour  entraver  l’excrétion  menstruelle  et  déterminer  ce 
trouble  fonctionnel,  qu’on  regarde  trop  souvent  alors  comme  unique¬ 
ment  mécanique.»  Plus  loin,  page  563  :  «Enfin,  en  considérant  le  grand 
nombre  de  pelvi-  péritonites  survenues  chez  les  femmes  multipares 
ayant  une  antéflexion  de  l’utérus,  nombre  qui  à  lui  seul  l’emporterait 
sur  celui  des  péritonites  pelviennes  observées  dans  toutes  les  autres 
conformations  ou  positions  vicieuses  de  l’utérus,  on  est  en  droit  de  se 
demander  si  l’anléflexion,  à  cause  des  dysménorrhées  qu’elle  amène  dès 
qu’il  se  produit  quelque  affection  delà  muqueuse  cervico-utérine,  ne  pré¬ 
dispose  pas  aux  pelvi-péri tonites  soit  menstruelles,  soit  blennorrhagi- 
ques.Toutefois  il  ne  faudrait  pas  Iropexagérerdans  ce  sens  l’influence  des 
flexions  utérines  ;  car,  si  le  nombre  des  malades  atteintes  de  pelvi-péri- 
tonite,  chez  lesquelles  l’anléflexion  existait,  est  considérable,  il  est  juste 
de  reconnaître  que  chez  quelques-unes  d’entre  elles  la  flexion  utérine 
est  le  résultat  sinon  de  la  pelvi-périlonile,  au  moins  de  l’affection  uté¬ 
rine  dont  elle  est  symptomatique,  et  que  dans  bon  nombre  de  cas  celle 
affection  aiguë,  en  exagérant  singulièrement  soit  une  très-légère  anlé- 
flexion,  soit  même  une  simple  antécourbure,  vient  augmenter  le  nom¬ 
bre  des  anléflexions  supposées  congénitales.»  On  voit,  parce  passage  un 
peu  obscur,  que  la  lumière  n’est  pas  encore  complètement  faite  sur  l’é- 
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liologie  et  le  rôle  des  flexions  utérines.  Que  les  courbures  et  les  flexions 
réductibles  soient  congénitales  *  c’est  probable  pour  la  plupart  ;  mais, 
pour  les  flexions  définitives,  irréductibles,  nous  sommes  porté  à  nous 
ranger  à  l’opinion  de  Virchow,  qui  admet  que  les  flexions  de  la  matrice 
ont,  dans  la  plupart  des  cas,  leur  cause  première  dans  des  péritonites 
partielles. 

Dans  l’étude  dès  abaissements  de  i’utértts,  ï'autëiug  sè  Palliant  à  l’o¬ 
pinion  de  M.  Huguîer  {des  Allongement  hypertrophiques  dé  l‘uiérus; 
Paris,  1860),  admet  trois  variétés  :  1°  rabaissement  sans  allongement 
marqué  de  l’organe  ;  2®  rabaissement  avec  hypertrophie  de'  la  portion 
sous-vaginalé  du  museau  dé  tanche  ;  3“  enfin  ,  le  plus  fréquemment , 
l’abaissement  avec  hypertrophie  de  la  portion  sus-vaginale  du  ccd. 

Cette  dernière  variété,  peu  étudiée  avant  M.  Huguier,  est  consi-' 
dérée  par  M.  Goupil  comme  un  vice  de  conformation  sans  doute  con¬ 
génital  dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais  le  plus  Souvent  comme 
le  résultât  du  trouble  apporté  à  la  rétraction  de  l’ùtérns,  après  l’accou¬ 
chement  ou  l’avortement,  par  l’existence  d’affections  concomitantes. 
L’allongement  préexiste  le  plus  souvent  à  l’abaissement.  C’est  lorsque 
l’abaissement  s’est  produit  que  surviennent  les  troubles  fonctionnels  ; 
aussi  remédie-l-on  en  partie  à  ces  troubles  en  combattant  l’abaisse¬ 
ment. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  assez  difficile,  et  te  plus  sûr 
moyen  de  le  reconnaître ,  C’est  cf avoir  recours  à  l’hystéromètre  ;  mais 
l’efliploi  en  est  dangereux ,  et  Ce  n’est  qu’en  désespoir  de  cause  qu’on 
peut  y  avoir  recours. 

Le  pronostic  est  assez  grave ,  à  cause  des  complications  qui  Survien¬ 
nent  dans  le  Voisinage  et  peuvent  entraîner  la  mort  par  la  généralisa¬ 
tion  delà  pelvi-péritonite,  qui  coexiste  presque  constamment. 

M.  Goupil,  ne  considérant  les  déviations  utérines ,  lorsqu’elles  sont 
simples,  que  comme  des  difformités  n’amenant  aticùn  trouble  fonction¬ 
nel  ,  n’a  pas  et  riè  peut  avoir  la  prétention'  do  les  combattre  directe¬ 
ment  ;  aussi  est-ce  leurs  complications  possibles  qu’il  cherche  à  préve¬ 
nir,  et  c’est  aux  moyens  contentifs  qu’il  a  reCoüfs.  Après  avoir  passé  én 
revlie  les  principaux  traitements  conseillés,  il  s’arrête,  pouf  les  cas  or¬ 
dinaires,  à  là  ceinture  hypogastrique  et  à  l’époffge  vaginale,  suivant  les' 
indications  à  remplir. 

Oh  peut  juger,  par  l'analyse  succincte  ghe  fiôirs  Venons  d’en  donner, 
dé  l'importance  et  de'  la  valeur  du  travail  dé  MM.  Bern'utz  et  Goupil  ; 
c’est  pfesqué  exclusivement  avec  des  matériaux  qui  leur  sont  person¬ 
nels  qu’il  a  été  fait.  Ils  ont,  dans  ce  deuxième  Volume,  élucidé  deux  points 
fort  obscurs  de  fa  pathologie  utérine  ,  et  il  est  difficile  qu’ap’réS  avoir 
lu  leur  livre,  on  no  partage  pas  presque  toujours  leur  manière  de  voir, 
justes  ëf  modérés,  mais  indépendants  dans  leur  polémique,  ils  ont  fait 
à  chacun  sa  part  en  réclamant  la  leur.  11  faut  éspéfer  que  le  légitime 
succès  qu’ils  obtiennent  les  engagera  à  continuer  leur  œuvré  si  Met» 
commencée.  C.  Lmum. 
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Des  climats  sous  ie  rapport  hygiénique  et  médical,  guide 
pratique  dans  les  régions  du  globe  les  plus  propices  à  là  guérison  des 
maladies  chroniques  ;  par  le  Dp  Gigot-Suard.  Tome  1er,  pi  600,'  in-12; 
Paris ,  1862.  Chez  J  .-B.  Baillière  et  fils. 

Depuis  longtemps  les  climats  ont  été  considérés ,  par  les  médecins, 
comme  ayant  le  privilège  de  modifier  l’évolution  naturelle  dès  affec¬ 
tions  chroniques.  Malgré  cet  accord  presque  unanime,  les  notions  que 
l’on  possède  sur  chaque  climat  en  particulier  sont  encore  extrêmement 
vagues,  Si  les  livres  d’hydrologie  contiennent  lés  renseignements 
les  plus  complets  sur  là  nature  des  eaux ,  leurs  propriétés  physi¬ 
ques  et  chimiques,  presque  tous  laissent  de  côté  l’étude  des  climats, 
de  leurs  défauts  et  de  leurs  qualités,  de  la  part. qü’il  est  juste  de 
leur  accorder  dans  la  guérison  ou  l’aggravation  des  affections  qui 
chaque  jour  sont  destinées  à  subir  leur  influence.  Aussi  les  médèéins 
n’onl-ils  le  plus  souvent  pour  guide,  quand  il  s’agit  de  choisir  un  Iieù 
de  séjour  pour  un  malade,  que  la  tradition,  oU  des  renseignements  in¬ 
complets,  Celte  ignorance,  déjà  regrettable  pour  les  lieux  où  il  existé 
une  eau  minéralisée,  employée  comme  agent  thérapeutique,  est  encore 
plus  fâcheuse  quand  l’émigration  est  elle-même  le  seul  moyen  curatif. 

M.  Gigot-Suard  s’est  proposé  de  combler  celte  lacune  ,,  et,-  dans  ce 
premier  volume,  il  a  essayé  d’analyser  les  conditions  climatériques  des 
principales  stations  médicales  :  Nice,  Hyères,  Carmes,  Menton,  Pau,  le 
Vernet,  Amélie-les-Barns,  la  Suisse,  l’Italie,  l’Algérie-,  l’Ëgypt®,  lé  Por¬ 
tugal,  l’Espagne,  etc.  ( 

Avec  M.  Tardieu,  l’auteur  regarde  le  climat  comme  «■  l’ensemble  des 
conditions  physiques  qui  résultent,  pour  les  différentes  régions  dùglobe, 
de  leur  situation  respective  à  la  surface  de  la  terre,  et  qui  exercent  sur 
les  êtres  organisés  une  influence  spéciale, «  D’après  celte  définition,  leS 
diverses  causes  dont  la  réunion  et  les- rapports  mutuels  constituent  lès 
climats  se  groupent  en  deux  classes  : 

1°  Conditions  territoriales  et  thérapeutiques ,  comprenant  la  latitude, 
la  longitude,  l’altitude,  la  situation  des  localités  et  leur  orientation,  la 
configuration  du  sol ,  i’hyphoméirie  ou  description  des-  reliefs  du  ter¬ 
ritoire,  la  structure  des  terrains,  l’état- de  la  surface  du  sol ,  les  carac¬ 
tères  de  ta  végétation,,  la  culture,  le  régime  des  eaux,  enfin  les  in¬ 
fluences  de  proximité  qui  désirent  des  montagnes,-  des-  masses  Où  c'ôiïrs 
d’eau,  des  forêts,  etc, 

2°  Conditions  atmosphériques,  auxquelles  se  rattachent  la  distribution! 
et  la  force  des- vents,  la  température,  la  densité  de1  l’air,  rhÿgr'om‘ëtrid 
et  les  hydrométores,  l’électricité,  l’ozone,  l’état  du  ciel,  la  transparence 
et  la  couleur  de  l’air,  sa  pureté  et  ses  altérations  par  des  principes 
étrangers  à  sa  composition  normale. 

On  voit,  par  ce  simple  exposé,  l’étendue  des  recherches  que  l’étude 
de  chaque  station  nécessite,  même  pour  arriver  à  des  données  ehcore 
bien  incomplètes. 
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M.  GigoUSuard  a  cru  devoir  faire  précéder  l’élude  particulière  de 
chaque  climat  par  des  définitions  et  diverses  notions  scientifiques  sur 
chacune  des  expressions  qu’il  allait  employer,  latitude,  longitude,  alti¬ 
tude,  etc.  Si  ce  vocabulaire  est  destiné  aux  médecins ,  nous  le  croyons 
assez  inutile;  s’il  s’adresse  aux  gens  du  monde,  il  a  l’inconvénient  de 
leur  laisser  supposer  qu’il  les  met  en  mesure  de  résoudre  les  questions 
si  délicates  que  soulève  le  choix  d’un  climat  dans  un  cas  pathologique 
donné. 

Le  plan  analytique,  adopté  par  l’auteur,  a  peut-être  un  plus  grave 
défaut.  On  trouve  bien  indiquées  les  conditions  climatériques  les  plus 
précises  propres  à  chaque  station,  ainsi  que  les  avantages  et  les  incon¬ 
vénients  qui  en  dérivent:  chaleur,  froid,  humidité,  orages,  vents,  etc.  ; 
mais  l’absence  de  comparaison  entre  ces  diverses  stations,  excepté  celles 
qui  sont  topographiquement  les  plus  voisines  ,  crée  pour  le  médecin  un 
problème  presque  insoluble.  En  effet  nous  voyons  noté,  avec  beaucoup 
de  soin ,  à  chaque  ville,  si  le  climat  est  excitant  ou  déprimant;  mais, 
dans  la  plupart  des  affections  chroniques,  l’excitation  et  la  dépression 
du  système  nerveux  se  présentent  successivement,  chez  un  même  sujet, 
pendant  l’évolution  naturelle  de  la  maladie.  Il  est  ainsi  dans  la  phthisie, 
même. scrofuleuse ,  prise  habituellement  pour  type.  Faudra-t-il  donc 
changer  de  séjour  plusieurs  fois  en  une  année?  M.  Gigot-Suard  ne  ré¬ 
pond  pas  à  cette  difficulté. 

IL  eût  éléiulile  de  faire  suivre  ce  travail  analytique  d’une  synthèse 
dans  laquelle  la  question  eut  été  ainsi  posée  :  Étant  données  telles 
conditions  pathologiques,  où  devons-hous  diriger  le  malade? 

Enfin  l’étendue  même  du  travail  n’a  pu.  permettre  à  l’auteur  de  dres¬ 
ser  par  lui-même  qu’une  fraction  du  tableau  qu’il  expose;  ses  maté¬ 
riaux  très-nombreux  sont  des  observations  de  médecins  n’ayant  eux- 
mêmes  exercé  que  dans  des  points  isolés ,  de  sorte  que  les  éléments  ne 
sont  pas  similaires  et  ne  portent  pas  tous  le  cachet  du  même  observa¬ 
teur.  La  même  station  se  trouve  exaltée  ou  dépréciée  presque  à  la  même 
page,  et  on  peut  se  demander  quelle  raison  a  déterminé  le  choix  de 
l’auteur  dans  son  appréciation  définitive. 

Malgré  ces  desiderata,  ce  livre  est  rempli  de  faits  laborieusement 
amassés  et  n’est  pas  sans  intérêt... Rien  n’a  été  épargné  pour  le  rendre 
utile  au  médecin,  mais  surtout  au  voyageur,  qui  y  trouve  incidem¬ 
ment  indiqués  les  promeuades  des  environs ,  le  quartier  de  la  ville  où 
il  sera  le  plus  agréablement  logé,  l’itinéraire  qu’il  devra  suivre  ,  les 
moyens  de  transport  et  le  prix  des  places;  détails  utiles,  mais  qui  em¬ 
piètent  sur  le  domaine  ordinaire,  des  guides  des  voyageurs. 


E.  Follin,  G.  Lasègue. 


I’ahis.  -  lUGNÜUX,  Imprimeur  tic  la  Faculté  tic  Médecine  ,  r ucMonsiciu'-lc. Prince  ,  3 1, 
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NOTE  SUR  LE  RHUMATISME  DU  MUSCLE  DELTOÏDE,  SUIVIE 

DE  QUELQUES  RÉFLEXIONS  SUR  LES  RHUMATISMES  ËT 

LES  RÉTRACTIONS  MUSCULAIRES  ; 

Par  J.-U.-S.  BEAIT,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité. 

On  a  jusqu’à  présentoublié  ou,  pour  mieux  dire,  négligé  le  muscle 
deltoïde,  dans  le  chapitre  des  muscles  sujets  à  être  affectés  de  rhu¬ 
matisme.  Cela  tiendrait  peut-être ,  ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin,  à 
ce  que  dans  les  cas  de  rhumatisme  deltoïdien  très-intense ,  il  y  a 
certains  phénomènes  synergiques  présentés  par  les  muscles  voisins, 
qui  peuvent  masquer  le  rhumatisme  deltoïdien,  au  point  de  le 
soustraire  complètement  à  l’œil  de  l’observateur. 

Le  rhumatisme  du  muscle  deltoïde  n’est  pas  plus  rare  que  ceiv 
tains  rhumatismes  musculaires  très-communs,  tels  que  le  torti¬ 
colis  ,  le  lumbago ,  etc.  Depuis  quelques  années  que  mon  attention 
a  été  fixée  sur  lui,  j’en  observe  environ  cinq  ou  six  cas  par  an,  soit 
en  ville,  soit  à  l’hôpital. 

On  peut  lui  distinguer  quatre  degrés,  tirés  de  l’intensité  de 
la  douleur  rhumatismale  : 

1°  Dans  le  premier  degré ,  il  y  a  une  douleur  médiocre ,  res¬ 
sentie  quand  le  muscle  deltoïde  se  contracte  pour  élever  le  bras  et 
pour  le  tenir  élevé  dans  la  position  horizontale.  Le  mouvement 
d’élévation  du  bras  est  donc  douloureux,  mais  il  est  possible.  La 
XX.  41 
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douleur  est  perçue  dans  toitte  là  masse  du  muscle  deltoïde,  qui  est 
aussi  douloureux  quand  on  exerce  une  pression  sur  lui,  ou  qu’on 
c  saisit  en  totalité  transversalement  entre  le  pouce  et  l’index. 

2°  Au  deuxième  degré,  la  douleur  excitée  par  la  pression  et  la 
contraction  du  muscle  deltoïde  est  plus  intense  que  dans  le  degré 
précédent;  le  mouvement  direct  d’élévation  du  bras  est  impos¬ 
sible,  et  si  le  patient,  veut  absolument  effectuer  ce  mouvement ,  il 
y  parvient  indirectement  et  sans  l’aide  du  muscle  deltoïde,  en  por¬ 
tant  d’abord  fortement  le  bras  en  arrière,  à  l’aide  des  muscles 
grand  dorsal  et  grand  rond,  et  en  le  ramenant  ensuite  en  avant 
par  un  mouvement  de  circumduclion  dû  à  l’action  du  coraco-bra- 
chial. 

Dans  les  deux  mouvements  que  nous  venons  d’indiquer,  le  muscle 
n’est  douloureux  que  dans  les  mouvements  de  pression  et  de  con¬ 
traction  du  deltoïde,  tandis  que  dans  les  deux  degrés  qui  vont 
suivre,  la  douleur  très-violente  excitée  par  la  contraction  et  la 
pression  du  muscle  existera  de  plus  dans  les  mouvements  passifs 
d’extension  communiqués  au  deltoïde  par  tous  les  autres  muscles 
de  l’épaule  et  du  bras*  et.  elle  existera  même  à  l’état  de  spontanéité, 
en  dehors  de  tout  mouvement  et  de  toute  pression  du  muscle  del¬ 
toïde. 

3°  La  contraction  est  si  douloureuse  qu’elle  est  devenue  impos¬ 
sible  ;  les  mouvements  dés  muscles  dé  l’épàille,  du  bras,  et  même 
dit  tronc,  retentissent  douloureusement  dans  le  muscle  deltoïde, 
qui,  cela  va  sans  dire,  est  également  très-douloureux  à  la  pression. 
Mais,  en  dehors  de  toutes  ces  douleurs  mécaniquement  excitées,  il 
y  a  une  douleur  permanente  qüi  occupe  tout  le  muscle  deltoïde  , 
et  qui  présente,  de  temps  à  autre,  des  exacerbations  sous  forme  de 
battements  oit  d’élancements. 

4°  Tous  les  symptômes  que  noiis  venons  de  décrire  pour  le  troi¬ 
sième  degré  existent  dans  le  quatrième ,  mais  leur  intensité  y  est 
portée  au  plus  haut  point. 

C’est  ainsi  que  la  contraction  et  le  plus  léger  contact  sont  de¬ 
venus  complètement  impossibles.  Les  moindres  mouvements  passifs 
imprimés  au  deltoïde  par  la  contraction  des  muscles  de  l’épaule, 
de  l’avant-bras  et  du  tronc  ;  sont  la  cause  de  douleurs  considérables 
qui  arrachent  des  cris  au  malade  ;  il  y  a  une  douleuf  spontanée, 
permanente ,  existant  sous  forme  de  battements  et  d’élariCCmcnts , 
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et  subissant,  de  temps  à  autre,  des  exacerbations  insupportables. 
On  ne  comprend  pas  qu’un  état  si  douloureux  puisse  être  produit 
par  un  muscle  aussi  peu  considérable  que  le  deltoïde. 

Mais  il  y  a,  dans  ce  degré,  des  phénomènes  indirects,  dus  à  la 
grande  douleur,  qui  peuvent,  comme  je  Fai  annoncé,  donner  le 
change  à  l’observateur  sur  le  véritable  siège  de  l’affection  dou¬ 
loureuse. 

Le  bras  est  tenu  appliqué  contre  le  thorax ,  et  fixé  dans  cette 
position,  d’une  manière  immobile,  par  une  contraction  perma¬ 
nente  des  Muscles  qui  servent  à  constituer  les  bords  antérieurs  et 
postérieurs  de  Faisselle.  Cette  contraction  se  constate  au  doigt  et 
à  l’œil,  comme  aussi  on  constate  que  ces  muscles  contractés  rie  par¬ 
ticipent  nullement  à  la  vive  douleur  qui  affecte  le  seul  muscle 
deltoïde. 

Cette  contraction  des  muscles  de  Faisselle  est  évidemment  un 
phénomène  de  synergie  musculaire,  ayant  pour  but  d’immobiliser 
le  bras,  à  la  manière  d’un  appareil  de  contention,  et  de  prévenir 
la  vive  douleur  qui  est  produite  par  tout  mouvement  communiqué 
au  muscle  deltoïde. 

On  trouve  ici  un  de  ces  admirables  instincts  organiques ,  ayant 
une  tendance  évidemment  providentielle  et  protectrice^  en  dehors 
de  tout  acte  positif  de  la  volonté.  La  vive  douleur  du  muscle  del¬ 
toïde  va  exciter,  sur  les  muscles  voisins,  Une  action  réflexé  qtMéS 
fait  contracter,  pour  préserver  le  deltoïde  de  tout  tiraillement 
capable  d’augmentër  la  douleur  dont  il  est  affecté. 

Lès  muscles  chargés  de  cette  contraction  protectrice  j  bien  que 
libres  de  toute  douleur  aiguë,  donnent  la  sensation  de  fatigué  ou 
de  courbaturé  qui  accompagne  toutes  les  contractions  prolongées. 
Voilà  un  inconvénient  de  cette  action  contractile.  Il  y  en  a  encore 
un  autre  :  c’est  que  le  bras  est  appliqué  si  puissamment  contre  le 
thorax,  qu’il  en  résulte  des  fourmillements  et  un  gonflement  léger 
delà  main,  tenant  à  la  compression  que  subissent  les  nerfs  et  les 
vaisseaux  axillaires.  C’est  là,  comme  on  le  voit,  un  de  ces  incon¬ 
vénients  qui  suivent  les  applications  de  moyens  contentifs  un  péri 
trop  serrés. 

Tels  sont  les  divers  phénomènes  directs  et  indirects  qui  sont  ob¬ 
servés  dans  le  quatrième  degré  du  rhumatisme  deltoïdien. 

Bien  que  la  douleur  spontanée  sriit  alors  très-vive ,  et  portée  au 
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point  cle  priver  le  malade  de  sommeil  et  même  d’appétit,  il  n’y  a 
pas  de  fièvre,  et  l’épaule  malade  n’est  le  siège  d’aucun  gonflement; 
elle  parait  même  moins  volumineuse  que  l’épaule  saine ,  à  cause 
de  la  dépression  exercée  sur  le  moignon  de  l’épaule  par  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  protecteurs. 

Résumons,  avant  d’aller  plus  loin,  les  grands  caractères  des 
quatre  degrés  que  nous  venons  d’exposer  : 

1°  La  douleur  du  muscle  deltoïde  est  légère ,  et  se  fait  sentir 
seulement  pendant  la  contraction,  qui  est  toujours  possible. 

2°  La  douleur  est  plus  considérable  et  existe  seulement  pendant 
la  contraction,  qui  est  impossible. 

3°  La  douleur  a  rendu  la  contraction  impossible;  elle  existe  de 
plus  d’une  manière  spontanée  et  continue;  elle  augmente  par  les 
mouvements  passifs  du  muscle. 

4°  La  contraction  est  plus  que  jamais  rendue  impossible  par  la 
douleur,  qui  existe  aussi  à  l’état  spontané  et  continu  du  degré  pré¬ 
cédent,  mais  plus  intense;  la  douleur  augmente  aussi  beaucoup 
dans  les  mouvements  passifs  du  muscle  deltoïde,  qui  est  immobi¬ 
lisé  par  la  contraction  permanente  des  muscles  de  l’aisselle, 

Le  diagnostic  n’est  pas  difficile,  surtout  dans  les  trois  premiers 
degrés.  On  s’assure  alors,  par  la  palpation  et  par  la  considération 
des  mouvements  difficiles  ou  douloureux,  que  le  muscle  deltoïde 
est  le  siège  du  rhumatisme. 

Dans  le  quatrième  degré,  lorsque  la  douleur  est  excessive,  que 
l’épaule  malade  présente  cette  contraction  musculaire  qui  immo¬ 
bilise  le  bras,  et  qui  détermine  du  gonflement  et  des  fourmillements 
dans  la  main,  on  pourrait  méconnaître  le  muscle  primitivement 
malade.  Mais,  si  l’on  tient  compte  de  tout  ce  que  je  viens  d’exposer, 
on  trouvera  facilement  que  le  muscle  deltoïde  est  le  foyer  de  la 
grande  douleur  et  des  phénomènes  accessoires  qui  donpent  un  si 
singulier  cachet  à  ce  rhumatisme  musculaire. 

Comme  toujours,  ce  rhumatisme  reconnaît  pour  cause  un  refroi¬ 
dissement,  sensible  ou  insensible,  subi  par  l’épaule  malade.  Il  sur¬ 
vient  particulièrement  pendant  les  nuits  d’hiver,  chez  ceux  qui, 
se  retournant  involontairement  en  dormant,  exposent  tout  à  coup, 
et  pour  plusieurs  heures,  à  l’air  froid,  leur  épaule  toute  moite  de 
la  chaleur  développée  par  l’oreiller  dans  lequel  elle  était  enfoncée. 
Pour  cette  raison,  on  l’observe  surtout  chez  les  gens  mariés  qui 
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font  lit  commun,  parce  qu’il  y  a  une  transition  plus  brusque 
entre  la  chaleur  considérable  du  lit  conjugal  et  le  froid  de  l’air 
ambiant. 

Pourquoi  le  muscle  deltoïde  est-il  affecté  si  souvent  de  rhuma¬ 
tisme,  au  milieu  de  tous  les  autres  muscles  de  l’épaule  et  du  bras, 
qui  le  sont  si  rarement  ? 

Cela  tient  à  ce  que  le  muscle  deltoïde  a  dans  sa  structure  et  ses 
rapports  une  condition  anatomique  qui  ne  se  trouve  pas  dans  les 
autres  muscles  qui  l’avoisinent.  Ce  muscle  adhère  intimement  à  la 
peau  par  toute  sa  face  externe,  au  moyen  d’une  couche  mince  et 
serrée  de  tissu  cellulaire;  il  en  résulte  que  le  muscle  et  la  peau 
font,  pour  ainsi  dire,  corps  ensemble.  Cela  est  si  vrai,  que  dans  les 
préparations  anatomiques,  il  faut  une  dissection  attentive  et  habile 
pour  séparer  nettement  le  deltoïde  de  la  peau  à  laquelle  il  est  uni  ; 
c’est  encore  pour  la  même  raison  que  sur  le  vivant,  il  est  presque 
impossible  de  faire  un  pli  à  la  peau  qui  recouvre  le  deltoïde,  tandis 
que  les  autres  muscles  de  l’épaule  et  du  bras ,  faiblement  unis  à  la 
peau  par  un  tissu  cellulaire  lâche  et  extensible ,  sont  mis  à  nu  en 
deux  ou  trois  coups  de  scalpel ,  et  permettent  facilement  de  faire 
des  plis  à  la  peau  qui  les  recouvre. 

On  comprend  maintenant  que,  l’épaule  subissant  un  refroidisse¬ 
ment,  cause  efficiente  du  rhumatisme  musculaire ,  comme  de  tous 
les  autres- rhumatismes,  ce  refroidissement,  qui  agit  d’abord  sur  la 
peau,  vienne  affecter  celui  des  muscles  qui  est  le  plus  en  rapport  de 
contiguïté  avec  elle,  c’est-à-dire  le  muscle  deltoïde. 

Je  vais  donner  une  observation  de  rhumatisme  deltoïdien,  dans 
laquelle  on  retrouvera  tous  les  phénomènes  et  les  principaux  dé¬ 
tails  symptomatiques  que  je  viens  d’exposer. 

Mrae  X . ,âgée  de  40 ans,  bien  réglée  et  d’une  belle  constitution,  est 

sujette,  depuis  quelques  années,  à  des  douleurs  rhumatismales  vagues 
qu’elle  contracte  facilement  quand  elle  s’expose  au  froid  humide. 

Dans  le  courant  de  l’année  1857, elle  éprouva  pour  la  première  fois  des 
douleurs  rhumatismales  dans  le  muscle  deltoïde  droit,  douleurs  qu’elle 
attribuait  elle-même  à  ce  que,  dans  son  sommeil,  ses  épaules  se  décou¬ 
vraient  et  étaient  exposées ,  toutes  moites  de  sueur,  à  la  fraîcheur  de 
l’air.  Ces  douleurs  ne  furent  jamais  bien  considérables,  et  ne  dépassaient 
pas  l’intensité  du  premier  et  du  deuxième  degré.  Ainsi  tantôt  elle  avait 
de  la  difficulté  à  lever  son  bras  et  à  le  tenir  élevé;  tantôt,  le  mouvement 
d’élévation  étant  impossible,  elle  lie  pouvait  porter  son  bras  en  hattf 
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qq’à  l'aide  d/uu  mouvement  indirect  de  circumduçlion,  à  l’aide  duquel 

le  bras  retiré  en  arrière  était  ensuite'  ramené  en  haut  et  en  avant. 

Depuis  l’hiver  de  1857-1858,  il  se  passa  peu  de  semaines  qu’elle  ne 
fût  affectée,  pendant  quelques  jours,  des  douleurs  que  nous  venons  de 
dire;  mais  elle  ne  fut  complètement  débarrassée  que dans  les  .-jours!  de 
grandes  chaleiirs  qui  marquèrent  l’année  1858.  Elles|reparurent  avec 
les  premiers  froids  de  l’hiver  1858-1859,  et  durèrent  presque  sans  in¬ 
terruption  pendant  tout  l’hiver. 

M”e  X.....  les  ressentit  d’une  manière  assez  vive  dans  le  mois  de  mars 
18^9,.  lorsqu’un  séir  elle  fut  légèrement  mouillée  par  Une  pluie  froide 
en  sortant  du  théâtre.  Elle  se  coucha  toute  frissonnante,  ne  put  pas  s’en¬ 
dormir;  et  fut  prise,  au  bout  d’une  heure  environ;  d’une  douleur  plus 
violente  que  jamais  à  l’épaule  droite. 

„  ^  lendemain  matin,  je  constatai  l’état  suivant: 

.La" malade  est  forcée  par  la  douleur  de  rester  assise  et  immobile  sur 
son  lit;5  èlle poüssé  des  piainteS  et  des  gémissements.  La  douleur  occupe 
le  muscle  deltoïde,  ou  elle  est  continue  avec  de  fréquentes  exacerbations 
lancinantes;  elle  augmente  par  le  moindre  mouvement  communiqué  au 
bras  droit,  Si  l’on  veut  seulement  loucher  légèrement  le  muscle  ma¬ 
lade,  on  provoque  un  çri  ou  un  gémissement  profond. 

Le  bras  droit,  siège  de  l’affection,  est  pour  ainsi  dire  collé  au  thorax, 
et  immobilisé  par  la  contraction  continue  des  muscles  de  l’aisselle’ ;  les 
hîùsfclëS  cohtractés  ïie  sont  pas  douloureux. 

Il  y  a  absence  de  fièvre;  soif  médiocre  ;  perte  complète  d’appétit, 
.-■Les  symptômes  restent  à  celétal,  le  premier  et  le  second  jour  delà  ma¬ 
ladie;  jp .troisième,  on  note  en  sus  des  fourmillements  et  iin  gonflement 
de  la  main  droite,  tenant  à  la  compression  des  herfs  et  dés  vaisseaux  axil¬ 
laires  par  la  contraction  permanente  des  muscles  qui  tiennent  le  bras 
vivement  appliqué  contre  le  thorax.  -  ‘  ■■ 

La  malade  est  en  proie  à  tous  ces  symptômes  pendant  les  gix  premiers 
jours,  malgré  tout  ce  qu’on  fait  pour:  la  soulager:  vésicatoire  volant 
sur  le  siège  du  mal,  pilules  narcotiques ,  cataplasmes  laudanisés,  ,etc. 

A  partir  du  sixième"  jour,  il  y  a  détente  dans  l’intensité1  des  symptô¬ 
mes,  et  la  maladie  tombe  du  quatrième  au-  troisième  degré. 

La  douleur  est  moins  forte  soit  dans  sa  manifestation  spontanée,  soit 
lorsque  dés  mouvements  sont  imprimés  au  deltoïde.  Le  sommeil  et  l’ap- 
pétit  reviénrieiit  ;  le  bras  est  moins  collé  au  tronc  par  la  contraction  des 
muscles  de  l’àisselje,  quia  diminué;  il  y  a  moins  de  fourmillements  et 
de  gonflement  dans  la  main  droite;  la  malade ' peut1  ènfin  'Sè  'coucher 
dâns  son  lit,  où  jusque:lâ  elle  était  forcée  de  rester  assise.  ;  1 

Ces 'symptômes  dui  troisième  degré  ont  duré  ainsi  une  dizaine  de 
joués  et  ont  fait  place  ensuite  â  ceux  du  deuxième,  c’est-à-dire  qu’il  n’y 
a  plus  dé  douleur  continué,  ni  de  douleur1  provoquée  par  les  mouve¬ 
ments  passifs  du  deltoïde;  mais  ce  muscle’ né  peut  pas  encore  sé  coh- 
tracter,  à  cause  de  la  vive  douleur  qui  en  résullte.  La  malade  peut  se 
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lever,  et  marcher,  mais  elle  éprouve  la  plus  grande  difficulté  à  se  livrer 
à  certains  actes  de  sa  toilette,  C’est  ainsi  «ju’ll  lui  est  impossible  d’élever 
son  bras  droit  assez  haut,  et  de  le  tenir  ainsi  élevé  pohr  sé  peigner  ; 
elle  est  obligée  pour  cela  de  prendre  avec  la  ihalii  gauche  son  coude 
droit,  et  dede  poser  sur  la  clef  d’une  armoire,  qui  le  supporte,  ainsi  pejir 
dant  tout  le  temps  que  dure  cette  opération, 

Les  symptômes  du  deuxième  degré  ont  duré  deux  mois  environ;  après 
quoi  les  contractions  dû  muscle  deltoïde,  impossibles  jusque-là,  ohl  pu 
se  faire-  avec  une  douleur  supportable.  Enfin ,  au  bout  de  trois  mois  à 
partir  de  l’explosion  subite  du  quatrième  degré  de  la  maladie,  toute 
douleur  avait  cessé  dans  l’épaule  malade;,  celle  heureuse  et,  tardive 
amélioration  peut  avoir  été  provoquée  par  l'emploi  des  lotions  froides 
sur  tout  le  corps.  C’est  à  partir  de  ce  moyen  que  les  douleurs  médiocres 
du  deltoïde,  persistant  à  l’état  qui  constitue  le  premier  degré,  ont  décru 
rapidement  pour  disparaître  tout  à  Fait; 

Çe  cas  de  rhumatisme  deltoïdien  est  le  plus  long  que  j’aie  encore 
observé. 

A  côté  de  ce  fait,  je  vais  en  communiquer  un  autre  observé 
longtemps  auparavant;  le  cas  est  très-bref,  si  on  le  considère 
seulement  dans  sa  période  de  grande  intensité. 

M.  X......  âgé  de  50  ans,  rhumatisant  depuis  longtemps,  avait  un  rhu¬ 
matisme  médiocrement  douloureux  du  deltoïde  gauche.  Le  mal  était  au 
premier  degré;  les  mouvements  d’élévation  du  bras  étaient  possibles , 
mais  ils  s’accompagnaient  dp  douleur.  Ge  rhumatisme  existait  depuis  le 
ïsr  septembre,  lorsque,  le  10  octobre  suivant,  le  patient  fut  exposé  un 
soir  à  une  pluie  fine,  étant  très-légèrement  vêtu. 

Là  nuit  suivante,  il  fut  réveillé  par  une  douleur  considérable  du 
muscle  deltoïde  ,  déjà  affecté.  Cette  douleur  rend  sa  contraction  tout 
à  fait  impossible  ;  elle  est  exaspérée  par  les  mouvements  passifs  du  del¬ 
toïde,  et,  en  dehors  de  tout  mouvement,  elle  existe. spontanément  à  l’é¬ 
tat  continu,  avec  exacerbations  gravalives  et  lancinantes.  Le  bras  du 
côté  malade  est  appliqué  contre  le  tronc  par  la  contraction  des  muscles 
qui  circonscrivent  l’aisselle. 

Il  y  a  insomnie,  perte  d’appétit,  absence  de  fièvre. 

On.fit  des; applications  chaudes  et  narcotiques;  Le  second  jour,  oh 
administra  un  bain  de  vapeurs,  sans  amendement  immédiat.  Le  troi-r 
sième  jour,  la  douleur  delloïdienne  disparut  complètement,  Le  qua¬ 
trième  jour,  le  malade  pouvait  vaquer  à  ses  occupations  commé  par  le 
pa;ssé,  c’est-à-dire  aVànf  le  début  de  là  doitleur,  au  1er  septembre.  Par 
conséquent  la  maladie  dura  ën  lotit  six  sérnaines, 

C’est  le  seul  exemple  que  j’ai  vu  cl’un  rhumatisme  deltoïdien 
porté  au  quatrième  degré ,  et  guéri  pour  ainsi  dire  tout  à  coup 
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complètement ,  sans  repasser  par  la  série  des  troisième ,  deuxième 
et  premier  degrés. 

Habituellement  le  rhumatisme  deltoidien  n’existe  très-aigu  que 
d’un  seul  côté;  une  seule  fois,  je  l’ai  observé  double  et  très-intense 
chez  un  brasseur  de  bière,  que  j’ai  traité  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

En  1860,  j’en  ai  observé  quatre  cas  à  l’hôpital,  tous  sur  des 
femmes.  Cette  année  (1862),  j’en  ai  eu  également  quatre  cas  dans 
mon  service  de  la  Charité ,  un  sur  un  homme ,  et  trois  sur  des 
femmes.  Chez  une  de  ces  femmes,  le  rhumatisme  deltoidien,  très- 
douloureux  d’abord ,  a  été  suivi  d’une  paralysie  musculaire  du 
muscle  deltoïde. 

Ce  rhumatisme  affecte  donc  particulièrement  le  sexe  féminin. 

Cela  dit  sur  le  rhumatisme  deltoidien ,  nous  allons  montrer  que 
certains  faits  importants  de  l’histoire  de  ce  rhumatisme  se  retrou¬ 
vent  dans  les  rhumatismes  musculaires  les  plus  ordinaires,  tels  que 
le  torticolis,  le  lumbago,  et  le  rhumatisme  du  muscle  occipito-fron- 
tal.  J’omets  de  parler,  à  ce  sujet,  de  la  pleurodynie,  parce  que  la 
pleurodynie  est  un  rhumatisme  musculaire  très-douteux.  C’est  moins 
un  rhumatisme  du  muscle  intercostal  qu’un  rhumatisme  du  nerf 
intercostal,  c’est-à-dire  une  névralgie  intercostale  de  nature  rhu¬ 
matismale,  analogue,  sous  ce  rapport,  à  la  névralgie  rhumatismale 
du  nerf  sciatique  ou  des  nerfs  de  la  cinquième  paire. 

Nous  retrouvons  dans  les  trois  rhumatismes  musculaires  que  je 
viens  de  nommer  la  condition  anatomique  que  nous  avons  dit  exis¬ 
ter  dans  le  deltoïde  comme  cause  prédisposant  ce  muscle  à  subir 
les  impressions  de  froid  qui  frappent  la  peau  ;  je  veux  dire  l’ad¬ 
hérence  du  muscle  à  la  face  interne  du  derme. 

Cette  condition  existe  à  un  haut  degré  dans  le  muscle  occipito- 
frontal,  qui  est  un  muscle  peaucier  par  excellence,  et  qui  fait  telle¬ 
ment  corps  avec  la  peau,  qu’il  résulte  de  leur  assemblage  une  mem¬ 
brane  épaisse,  complexe,  appelée  pour  cela  cuir  chevelu  par  beau¬ 
coup  d’anatomistes. 

11  en  est  de  même  pour  le  torticolis;  mais  auparavant  il  faut  fixer, 
d’une  manière  plus  précise  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  présent ,  les 
muscles  affectés  dans  le  torticolis  rhumatismal. 

On  dit  que  le  torticolis  rhumatismal  est  le  rhumatisme  des  mus¬ 
cles  du  cou.  Cette  définition  me  semble  beaucoup  trop  générale. 
On  doit  placer  le  siège  du  torticolis  rhumatismal  sur  la  région  pos* 
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térieure  du  cou,  c’est-à-dire  sur  le  muscle  trapèze,  qui  est  affecté 
tantôt  dans  sa  totalité,  tantôt  partiellement,  soit  à  droite,  soit  à 
gauche,  et  qui,  suivant  ces  différentes  localisations  du  mal,  donne 
lieu  à  des  inflexions  différentes  du  cou  et  de  la  tête.  Ôn  objectera 
à  cela  que  souvent,  dans  les  torticolis  intenses ,  le  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien  est  vivement  contracté,  c’est-à-dire  affecté; 
mais,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  il  ne  faut  regarder  cette 
contraction  du  sterno-mastoïdien  que  comme  un  acte  réflexe,  ayant 
pour  but  d’immobiliser  le  trapèze  douloureux,  ainsi  que  nous  avons 
vu  les  muscles  du  rebord  de  l’aisselle  se  contracter  pour  empêcher 
les  tiraillements  douloureux  du  deltoïde. 

Or  le  muscle  trapèze,  siège  ordinaire  ou  habituel  du  torticolis, 
est  un  muscle  adhérent  par  toute  sa  face  extérieure  à  la  peau,  dont 
il  ne  peut  être  séparé  que  par  une  dissection  assez  laborieuse.  C’est 
encore  pour  cette  raison  d’adhérence  qu’on  ne  peut  pas  faire  un  pli 
à  la  peau  sur  toute  la  surface  du  muscle  trapèze,  tandis  que  pour  la 
raison  inverse,  on  peut  plisser  la  peau  sur  toute  la  région  antérieure 
et  latérale  du  cou,  où  existent  rarement ,  pour  ne  pas  dire  jamais , 
les  points  douloureux  du  torticolis. 

Enfin  le  lumbago  rhumatismal ,  c’est-à-dire  lé  rhumatisme  des 
masses  charnues  de  la  région  lombaire ,  présente  encore  ici  à  con¬ 
sidérer  l’adhérence  à  la  peau  des  muscles  affectés. 

On  sait  qu’il  y  a  une  adhésion  extrême  entre  la  peau  et  l’apo¬ 
névrose  de  la  région  lombaire,  que  l’on  regarde  avec  raison 
comme  le  tendon  épanoui  de  la  masse  charnue  sacro-lombaire. 
Par  suite  de  cette  adhérence,  la  peau  y  est  très  -  difficilement 
plissée,  et  elle  y  forme,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  une 
petite  fossette  accusée  par  la  peinture  et  la  statuaire.  C’est  donc 
encore  ici  l’adhérence  intime  de  ce  tendon  épanoui  du  muscle 
sacro-lombaire  à  la  peau,  qui  explique,  comme  pour  les  muscles 
précédents,  la  facilité  extrême  avec  laquelle  les  impressions  de 
froid  subies  par  la  peau  agissent  pour  affecter  le  muscle  qui  lui 
est  uni  intimement  par  un  tissu  cellulaire  très-serré. 

On  voit  donc  que  tous  les  muscles  affectés  particulièrement  de 
myalgie  rhumatismale  présentent  cette  condition  anatomique, 
qu’ils  sont  superficiels  et  très-adhérents  à  la  peau.  Il  ne  faudrait 
pourtant  pas  conclure  de  là  qu’il  suffit  à  un  muscle  d’être  super¬ 
ficiel  et  adhérent  à  la  peau  pour  être  affecté  de  rhumatisme;  car,  à 
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ce  compte-là  on  devrait  compter  parmi  les  muscles  sujets  au  rhu¬ 
matisme  le  peaucier  et  les  muscles  de  la  face;  mais  il  y  a  ici  une 
circonstance  qui  s’oppose  à  l'influence,  du  refroidissement,  c’est 
l’exposition  habituelle  de  ces  muscles  à  l’air. 

Nous  allons  montrer  maintenant  que  la  contraction  de  synergie 
protectrice,  évidente  dans  le  rhumatisme  deltoïdien,  existe  aussi 
dans  les  autres  rhumatismes  musculaires,  en  exceptant  toutefois  le 
rhumatisme  du  muscle  occipito-frontal ,  pour  lequel  on  ne  trouve 
aucun  muscle  voisin  faisant  l’office  de  protecteur. 

Disons  auparavant  que  les  rhumatismes  des  muscles  trapèze  et 
sacro-lombaire,  dont  nous  allons  nous  occuper,  ont,  comme  le  del¬ 
toïde,  leurs  degrés  de  douleur  médiocre  et  de  douleur  intense. 
Quand  la  douleur  est  médiocre,  elle  est  provoquée  seulement  par 
la  contraction  des  muscles  affectés,  qui  est  alors  plus  ou  moins  em¬ 
pêchée,  Quand  la  douleur  est  intense ,  elle  existe  alors  non-seule¬ 
ment  dans  la  contraction ,  qui  est  impossible ,  mais  elle  est  pro¬ 
voquée  aussi  par  les  mouvements  passifs  d’extension  ou  d’allonge¬ 
ment  imprimés  aux  membres  rhumatisés,  et  c’est  uniquement  pour 
empêcher  ces  mouvements  passifs  fort  douloureux  que  les  muscles 
voisins  se  mettent  en  contraction  continue,  muscles  tout  différents, 
suivant  le  siège  du  rhumatisme. 

Ainsi,  quand  c’est  le  côté  droit  du  trapèze  qui  est  affecté,  ce 
dont  on  s’assure  facilement  à  l’aide  de  la  pression,  la  tète  est  in¬ 
clinée  du  côté  .malade  dans  une  étendue  proportionnelle  à  l’intensité 
de  la  douleur  rhumatismale,  Cette  inclinaison,  effectuée  par  la  cou- 
traction  continue  des  muscles  latéraux  du  cou,  le  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien,  le  scalèpe,  etc.,  a  pour  but  de  maintenir  la  partie  dou¬ 
loureuse  du  trapèze  dans  la  demi-flexion,  pour  la  mettre  à  l’abri  de 
tout  tiraillement.  C’est  par  suite  d’un  défaut  d’analyse,  qu’on  a 
confondu  ensemble  le  muscle  malade  et. les  muscles  protecteurs,  et 
qu’on  a  compris  le  tout  en  bloc  sous  le  nom  de  torticolis  rhuma - 
tismçtl. 

Si  le  rhumatisme  affecte  d’une  manière  égale  les  parties  droite 
et  gauche,  du  trapèze,  l’inclinaison  protectrice  n’a  plus  lieu  sur  les 
côtés  ;  la  tète  est  portée  alors  directement  en  arrière  par  la  con¬ 
traction  des  extenseurs  profonds  de  la  région  cervicale  postérieure. 
De  cette  manière,  le  trapèze  est  maintenu,  autant  que  possible,  à 
l’état  de  relâchement,  et  à  l’abri  des  tiraillements  douloureux  de 
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l’extension  passive,  mais  il  l’est  à  un  moindre  degré  que  dans  les 
cas  d’inclinaison  latérale. 

On  peut  donc,  dans  les  cas  de  rhumatisme  du  trapèze,  diagnos¬ 
tiquer  de  loin,  au  sens  de  i’inclinaison  de  la  tête ,  quelle  est  la 
partie  du  muscle  qui  est  frappée  par  le  rhumatisme;  on  peut  éga¬ 
lement,  dans  les  deux  cas  d’inclinaison  latérale  ou  postérieure  de  la 
tête ,  démontrer  par  une  manœuvre  bien  simple  le  siège  précis  de 
la  douleur  rhumatismale. 

Si,  dans  le  cas  d’inclinaison  latérale,  on  appuie  sur  la  tête  pour 
détruire  cette  inclinaison,  et  pour  replacer  la  tête  dans  sa  position 
naturelle,  on  excite  une  violente  douleur,  non  dans  les  muscles 
contractés,  mais  uniquement  dans  le  point  latéral  et  circonscrit  du 
trapèze  rhumatisé ,  qui  se  trouve  tiraillé  par  ce  mouvement  de 
réduction.  En  portant  au  contraire  la  tête  dans  le  sens  de  son  in¬ 
clinaison,  on  ne  détermine  aucune  douleur  dans  le  trapèze  malade, 
et  on  soulage  même  le  malade  de  la  sensation  de  fatigue  éprouvée 
par  les  muscles  contractés,  qui  se  trouvent  momentanément  relâ¬ 
chés. 

Ce  qui  existe  pour  le  torticolis  se  retrouve  exactement  dans  le 
lumbago,  car  les  masses  musculaires  de  la  région  lombaire  peuvent 
être  affectées  ensemble  ou  séparément. 

Si  le  muscle,  d’un  seul  côté,  est  le  siège  du  mal,  la  colonne  ver¬ 
tébrale  est  courbée  du  côté  malade  par  les  muscles  carré  lombaire, 
sus-costaux,  etc.,  pour  qu’il  soit  relâché  et  à  l’abri  des  tiraillements. 
Si  les  deux  muscles  sacro-lombaires  sont  rhumatisés,  la  colonne 
vertébrale  est  incurvée  directement  en  arrière  par  ses  autres 
muscles  extenseurs ,  pour  que  le  même  effet  de  relâchement  soit 
obtenu  en  même  temps  pour  les  deux  muscles  affectés. 

Par  conséquent  encore,  on  distinguera  à  la  direction  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  pour  le  lumbago  comme  pour  le  torticolis,  quel 
est  le  siège  précis  de  la  myalgie  rhumatismale. 

J’ai  signalé  dans  les  divers  rhumatismes  dont  il  vient  d’être 
question  une  contraction  continue  des  muscles  sains,  quimetdans  le 
relâchement  le  muscle  douloureux,  pour  qu’il  soit  à  l’abri  des  tirail¬ 
lements  et  des  extensions.  (Get  acte  instinctif  de  physiologie  patho¬ 
logique  est  un  pur  effet  de  l’action  réflexe.  Le  muscle  douloureux 
est  le  point  excitateur  qui ,  allant  se  réfléchir  sur  les  centres  ner¬ 
veux  les  plus  voisins,  fait  contracter,  en  dehors  clc  toute  participa- 
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tion  de  la  volonté,  les  muscles  capables  de  mettre  le  muscle  ma¬ 
lade  à  l’abri  de  tout  tiraillement  douloureux. 

Nous  connaissons  depuis  longtemps  ce  mode  de  protection  mus¬ 
culaire;  nous  en  avons  un  exemple  parfaitement  reconnu  dans  une 
maladie  peu  rare,  l’inflammation  du  muscle  psoas. 

On  sait  que,  lorsque  le  psoas  est  affecté  d’inflammation  et  de 
douleur,  le  genou  du  patient  alité  est  élevé  par  les  divers  fléchis¬ 
seurs  de  la  cuisse  autres  que  le  psoas ,  pour  que  ce  dernier  muscle 
soit  mis  à  l’abri  de  toute  extension  douloureuse.  Or  c’est  là  le  même 
acté  de  physiologie  pathologique  que  celui  qui  vient  de  nous  oc¬ 
cuper  dans  l’histoire  du  rhumatisme  musculaire;  on  peut  l’obser- 
Ver  encore  dans  d’autres  maladies. 

Ainsi,  dans  les  inflammations  delà  gorge,  on  voit,  chez  quelques 
personnes,  la  bouche  fermée  par  une  contraction  continue  de§ 
muscles  massëters,  qui  resserrent  tellement  l’une  contre  l’autre  les 
arcades  dentaires,  qu’il  est  presque  impossible  d’examiner  les  par¬ 
ties  malades.  C’est  encore  là  un  phénomène  réflexe  qui  a  pour  but 
d’immobiliser  la  région  affectée. 

Certaines  affections  graves  et  profondes  des  articulations  ,  telles 
que  les  tumeurs  blanches,  l’arthrite  noueuse,  etc.,  nous  présentent 
des  rétractions  de  tendons  en  sus  des  symptômes  propres  de  l’af¬ 
fection  articulaire.  Or  cette  lésion  concomitante  est  un  effet  phy- 
siologico-pathologique  de  synergie  musculaire  ayant  pour  but 
d’immobiliser  l’articulation  malade  et  d’empêcher  qu’elle  ne  su¬ 
bisse  un  allongement  douloureux.  Ces  rétractions  de  tendon,  résul¬ 
tat  nécessaire  de  contraction  musculaire,  jouent  donc  ici  le  même 
rôle  de  protection  que  les  contractions  liées  aux  rhumatismes  muscu¬ 
laires.  Il  y  a  toutefois  cette  différence  à  signaler,  c’est  que  les  con¬ 
tractions  synergiques  des  rhumatismes  musculaires  ne  sont  pas  de 
longue  durée  et  disparaissent  avec  la  douleur  rhumatismale,  tan¬ 
dis  que  dans  les  lésions  profondes  désarticulations,  la  rétraction  de 
teudon  s’éternise  comme  la  maladie  dont  elle  est  un  acte  provi¬ 
dentiel.  La  rétraction  de  tendon  n’est  pas  plus  dans  son  genre  une 
véritable  lésion  morbide  que  l’hypertrophie  du  cœtir.  Or  celte  der¬ 
nière  est  une  modification  de  texture  du  eœur  qui  a  pour  but  de 
proportionner  la  force  de  cet  organe  aux  obstacles  qui  existent  dans 
les  voies  de  la  circulation. 
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RECHERCHES  SUR  LES  GAZ.  —  DEUXIÈME  MÉMOIRE. 

RÉPARATION  DES  TENDONS  DANS  LES  TÉNOTOMIES  SOUS- 
CUTANÉES,  SOUS  l’influence  DE  l’air,  DE  l’oxy¬ 
gène  ,  DE  L’HYDROGÈNE  ET  DE  L’ACIDE  CARBONIQUE  ; 

Par  MM.  deihabqiiat  et  eu.  eeconte. 

Nous  avons  exposé  les  résultats  de  nos  recherches  sur  les  injec¬ 
tions  d’air,  d’oxygène,  d’azote,  d’acide  carbonique  et  d’hydrogène 
dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  le  péritoine  d’animaux  à  jeun  ou  en 
diges  tion  ;  les  nombreuses  analyses  contenues  dans  notre  mémoiré, 
qui  a  été  publié  in  extenso  dans  les  numéros  d’octobre  et  de  no¬ 
vembre  1859  des  Archives  générales  de  médecine,  font  connaître 
dans  le  plus  grand  détail  les  modifications  que  ces  gaz  éprouvent , 
soit  par  leur  absorption,  soit  par  l’exhalation  des  gaz  provenant  de 
l’organisme. 

Le  mémoire  que  nous  publions  aujourd’hui  contient  les  recher¬ 
ches  que  nous  avons  entreprises  pour  étudier  l’influence  des  gaz 
qui  précèdent  sur  la  réparation  des  tendons  divisés  par  la  sec¬ 
tion  sous-cutanée.  Nous  eussions  pu  déjà  publier  quelques-uns  de 
nos  résultats,  lors  de  la  discussion  de  l’Académie  de  Médecine  sur 
la  ténotomie  sous-cutanée  ;  mais  nous  avons  préféré  ne  pas  inter¬ 
vertir  l’ordre  que  nous  nous  étions  tracé  dans  l’étude  des  gaz ,  et 
qui  consistait  à  : 

1°  Étudier  l’action  chimique  et  physiologique  des  gaz  injectés 
dans  les  tissus  sains  des  animaux; 

2°  Rechercher  l’influence  des  gaz  sur  la  réparation  des  tendons 
divisés  par  la  section  sous-cutanée,  et  éclairer  ainsi,  d’Une  manière 
aussi  complète  que  possible,  la  théorie  de  ces  opérations; 

3°  Enfin  d’appliquer  à  la  thérapeutique  des  plaies  exposées  l’ac¬ 
tion  des  gaz  qui  auraient  offert  des  propriétés  cicatrisantes  pro¬ 
noncées. 

Le  mémoire  que  nous  publions  actuellement  répond  donc  à  la 
secondé  question;  les  expériences  qu’il  renferme  jetteront,  nous 
osons  l’espérer,  un  jour  tout  nouveau  sur  ce  sujet  si  longtemps  con¬ 
troversé. 
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Toutes  nos  expériences  ont  été  faites  sur  des  lapins  dont  le  tissu 
cellulaire  très-lâche  permettait 'd’introduire  facilement  le  gaz  que 
nous  voulions  mettre  en  contact  avec  la  plaie. 

Notre  procédé  Opératoire  était  fort  simple  :  nous  pratiquions  la 
ténotomie  avec  le  plus  grand  soin,  en  tirant  convenablement  la 
peau  de  façon  à  détruire  le  parallélisme  de  la  plaie  de  la  peau  et  du 
tendon;  nous  nous  servions  d’un  ténotome  très-petit,  et  une  grande 
habitude  de  ces  opérations  nous  permettait  d’éviter  les  vaisseaux , 
et,  par  suite,  les  hémorrhagies  ;  car,  toutes  les  fois  que  ces  accidents 
se  produisaient,  nous  étions  obligés  d’abandonner  l’animal,  en 
raison  des  phénomènes  pathologiques  qui  venaient  compliquer  la 
plaie. 

Afin  de  rendre  nos  résultats  aussi  comparables  que  possible,  nous 
faisions  la  section  des  deux  tendons  d’Achille  sur  le  même  animal; 
la  plaie  extérieure  était  immédiatement  fermée  à  l’aide  du  collo- 
dion,  et  tandis  que  l’une  des  plaies  était  abandonnée  à  elle-même, 
nous  placions  l’autre  au  contact  du  gaz  que  nous  voulions  expéri¬ 
menter.  A  cet  effet,  nous  introduisions  sous  la  peau,  à  une  distance 
convenable  de  la  plaie ,  un  petit  trocart  fixé  à  une  vessie  de 
caoutchouc  contenant  le  gaz  qu’il  suffisait  de  comprimer  pour  dis¬ 
tendre  légèrement  le  tissu  cellulaire,  et  mettre  la  plaie  du  tendon 
en  contact  avec  le  gaz  qui  était  renouvelé  toutes  les  vingt-quatre 
heures. 

Nous  avons  étudié  de  cette  manière  l’action  de  l’air,  de  l’oxy¬ 
gène,  de  l’hydrogène  et  de  l’acide  carbonique,  pour  ainsi  dire  jour 
par  jour,  et  nous  avons  pu  ainsi  constater,  entre  les  effets  de  tous 
ces  gaz,  des  différences  tellement  tranchées,  que  les  uns  hâtaient 
d’une  manière  évidente  la  réparation  des  tendons,  tandis  que  l’hy¬ 
drogène  a  pu  la  retarder  presque  indéfiniment,  puisque  dans  nos 
expériences  sur  ce  gaz  la  réparation  n’était  pas  encore  faite  après 
six  mois* 

D’après  l’exposé  qui  précède,  on  voit  que  nous  nous  sommes  ap¬ 
pliqués  à  éviter,  aussi  complètement  que  possible,  les  erreurs  pou¬ 
vant  résulter  de  l’idiosyncrasie,  puisque  nous  avons  toujours  eu  soin 
de  choisir  notre  terme  de  comparaison  sur  l’animal  lui-mémc,  l’une 
des  plaies  étant  plongée  dans  le  gaz,  l’autre  étant  soustraite  à  toute 
influence;  de  plus  ,  nous  avions  soin  d’abandonner  les  expériences 
dans  lesquelles  les  ténotomies  pratiquées  sur  les  deux  membres  de 
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l’animâl  ne  présentaient  pas  des  résultats  aussi  identiques  que  pos¬ 
sible  ;  nous  rejetions  les  opérations  dans  lesquelles  il  y  avait  hé¬ 
morrhagie,  l’expérience  nous  ayant  démontré  que,  dans  ce  cas,  la 
réparation  du  tendon  s’opère  avec  une  très-grande  irrégularité, 
que ,  presque'  toujours ,  il  se  forme  des  foyers  purulents  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  complications  plus  ou  moins  gravés. 

Après  avoir  exposé  quelques-unes  dé  nos  expériences  dans  tous 
leurs  détails,  nous  ferons  ressortir,  dans  un  chapitre  spécial,  les 
conclusions  générales  qui  en  découlent  immédiatement,  et  il  nous 
sera  possible  alors,  en  nous  appuyant  sur  les  expériences  contenues 
dans  notre  premier  mémoire ,  de  démontrer  que  les  opinions ,  si 
divergentes  en  apparence,  émises  dans  les  discussions  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine,  sur  les  ténotomies  sous-cutanées,  peuvent  cepen¬ 
dant  se  concilier  par  l’expérimentation  directe ,  en  tenant  compte 
toutefois  de  ce  qu’il  y  a  de  trop  absolu  dans  chaque  manière  de 
voir,  et  de  la  vivacité  des  arguments  dont  së  sont  servis  ies  hommes 
éminents  qui  ont  pris  part  à  ces  discussions.' 

Dans. la  rédaction  de  nos  observations,. qui  remontent  à  1867, 
nous  nous  astreindrons  à  ne  rien  changer  d’important  à  la  publica¬ 
tion  des  faits  consignés  dans  notre  registre  d’observations  ;  le  style 
pourra  sans  doute  y  perdre,  mais  les  différences  absolues  qui  exis¬ 
tent  entre  le  mémoire  que  vient  de  publier  un  membre  éminent  de 
l’Institut,  M.  le  professeur  Jobert  de  Lamballe,  et  les  faits  que  nous 
avons  observés nous  font  un  devoir  de  ne  modifier  en  rien  la  ré¬ 
daction  de  nos  expériences,  qui,  bien  que  faites  au  pbiht  de  vuè  de 
l’action  des  gaz  Sur  là  régénération  des  tendons,  n"en  jèttent  pas 
moins  un  jour  intéressant  sur  la  nature  des  matériaux  qui  concou¬ 
rent  à  cette  régénération  elle-même. 

Notre  mémoire  sera  divisé  en  six  chapitres. 

Le  premier  contiendra  les  ténotomies  sans  gaz  üi  air;  lè  deuxième, 
l’action  dé  l’air  sur  les  ténotomies  sous-cutanèes;  le  troisième,  l’ac¬ 
tion  de  l’oxygène  ;  le  quatrième,  l’action  de  l’hydrogène  ;  le  cin¬ 
quième,  l’action.de  l’acide  carbonique;  enfin,  dans  le  sixième,  nous 
exposerons  les  conclusions  de  nos  recherches,  et  nous  examinerons 
les  opinions  qui,  avant  nous,  ont  été  émises  sur  les  ténotomies  sous- 
cutanées  et  les  lois  que  nous  croyons  pouvoir  déduire  de  nos  expé¬ 
riences* 

Nous  avoiis  cru  devoir  décrire  d’abord  quelques  têndtdrtlieà 
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simples,  sans  addition  de  gaz,  que  nous  avons  exécutées  au 
début  de  nos  recherches,  afin  de  nous  rendre  un  compte  exact 
de  la  réparation  normale  des  tendons;  ces  premières  expériences, 
du  reste,  joueront  un  rôle  important  dans  nos  conclusions,  aussi 
doivent-elles  être  prises  en  sérieuse  considération.  Dans  toutes 
ces  recherches,  nous  nous  plaisons  à  reconnaître  que  nous  avons 
été  secondés  avec  une  grande  intelligence  par  M.  Paupert,  que 
nous  prions  ici  d’agréer  nos  sincères  remerciments. 

CHAPITRE  PREMIER. 

TÉNOTOMIES  SANS  GAZ. 
lre  expérience;  durée,  quatre  jours. 

te  21  mars  1857,  à  onze  heures  du  malin,  on  pratique  la  section  du 
tendon  d’Achille  de  la  jambe  gauche  d’un  lapin  de  taille  moyenne, 
l’animal  est  sacrifié  le  25. 

Autopsie.  L’aspect  de  la  plaie  est  assez  satisfaisant,  le  travail  de  répa¬ 
ration  est  commencé,  il  y  a  entre  les  lèvres  de  la  plaie  du  tendon 
un  dépôt  de  lymphe  qui  distend  la  gaine  ;  la  coloration  de  celte  plaie , 
quoique  beaucoup  moins  belle  que  celle  des  ténotomies  avec  injection 
d’acide  carbonique,  l’est  cependant  bien  plus  que  celle  des  ténotomies 
avec  injection  d’hydrogène  et  d’oxygène ,  il  n’y  a  point  de  (races  d’in¬ 
flammation. 

2e  expérience;  durée,  cinq  jours. 

Le  27  mars  1857,  on  opère  la  section  du  tendon  d’Achille  gauche  d’un 
lapin  ;  la  ténotomie  a  donné  lieu  à  un  épanchement  de  sang  assez  con¬ 
sidérable,  le  sang  épanché  s’est  répandu  dans  les  interstices  muscu¬ 
laires. 

A  l’autopsie,  pratiquée  cinq-jours  après  l’opération,  on  voit  qu’il  existe 
dans  le  voisinage  de  la  plaie  une  vascularisation  considérable  ;  le  travail 
d’organisation  est  beaucoup  moins  avancé  que  dans  les  expériences  où , 
les  autres  conditions  étant  identiques,  on  avait  fait  une  injection  d’air; 
le  caillot  interposé  entre  les  surfaces  divisées  les  réunit,  mais  semble 
cependant  avoir  retardé  la  réparation  l'aspect  général  est  loin  d’être 
aussi  satisfaisant  que  dans  les  opérations  où  l’on  faisait  des  injectiobs 
d’acide  carbonique,  et  après  le  même  laps  de  temps. 

3e  expérience;  durée,  six  mois  et  cinq  jours. 

Le  28  octobre  1857,  on  opère  la  section  des  tendons  de  la  cuisse  gauche 
d’un  lapin  vigoureux;  le  3  mai  1858  on  sacrifie  l’animal.  A  l’autopsie, 
l’aspect  général  est  bon,  la  réparation  est  plus  complèle  que  celle  du 
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membre  opposé,  dans  lequel  des  i  njections  d’hydrogène  ont  été  pratiquées, 
la  gaine  est  épaisse,  le  tendon  est  solide,  la  vascularisation  normale, 
il  existe  à  la -partis  postérieure  de  l'articulation  tibio-tarsienne  un  petit 
foyer  purulent  contenant,  comme  ceux  observés  sur  la  jambe  opposée , 
du  pus  concret  sans  communication  avec  l’extérieur. 

la  formation  de  ces  abcès  semblait  due  au  frottement  qu’exerçaient 
sur  le  sol  les  deux  calcanéum  pendant  la  progression  de  l’animal ,  dont 
la  marche  normale  est  profondément  modifiée  par  la  section  des  deux 
tendons  d’Achille. 

4e  expérience;  durée,  vingt  jours. 

On  opère  la  section  du  tendon  d’Achille  de  la  jambe  gauche  d’un  lapin 
le  21  octobre  1857;  le  10  novembre,  après  avoir  sacrifié  l’animal,  on 
trouve  l’aspect  général  très-bon ,  la  gaine  est  très-épaisse ,  l’épaisseur 
est  infiniment  plus  considérable  que  celle  du  côté  opposé  qui  a  été  in¬ 
jecté  d’air  ;  le  tissu  est  dur ,  feutré ,  criant  sous  le  scalpel  ;  il  n’a  pas  été 
possible  de  séparer  la  gaine  du  nouveau  tendon,  tant  ils  étaient  intime¬ 
ment  unis  l’un  à  l’autre;  les  tissus  contenaient  dans  leurs  mailles  de  la 
lymphe  très-épaisse. 

5e  expérience  ;  durée,  seize  jours. 

le  16  novembre  1857,  on  pratique  la  section  sous-cutanée  du  tendon 
d’Achille  de  la  jambe  gauche  d’un  lapin;  à  l’autopsie,  faite  le  2  dé¬ 
cembre  ,  la  réparation  parait  un  peu  plus  avancée  que  du  côté  opposé , 
dans  lequel  on  injecte  de  l’oxygène.  L’aspect  est  bon,  la  réparation 
porte  surtout  sur  la  gaine;  quant  au  tendon  de  formation  nouvelle,  il 
présenté  le  môme  degré  d’organisation  des  deux  côtés;  il  est  impossible 
de  constater,  malgré  l’examen  le  plus  attentif,  la  moindre  différence 
entre  les  deux  membres  opérés ,  soit  sous  le  rapport  de  l’aspect,  soit 
comme  réparation. 

6e  expérience;  durée,  quinze  jours. 

r  Le4  décembre  1857,  après  avoir  opéré  la  section  çlu  tendon  d’Achille 
de  la  jambe  gauche  d’un  lapin ,  on  le  conserva  jusqu’au  19  décembre, 
jour  où  il  fut  sacrifié;  la  réparation  est  très-avancée,  la  gaine  du  ten¬ 
don,  sans  être  épaissie,  est  résistante  ;  elle  est  à  peu  de  chose  près 
aussi  épaisse  qu’à  l’état  normal;  le  nouveau  tendon ,  dont  la  lopgeur  est 
de  2  centimètres  et  demi ,  bien  qu’assez  résistant,  l’est  moins  que  celui 
du  membre  opposé,  dans  lequel  on  à  injecté  de  l’acide  carbonique  ;  l’as¬ 
pect  général  est  satisfaisant;  il  existe  une  vascularisation  plus  grande 
qu’à  l’état  normal ,  sans  être  cependant  pathologique. 

7e  expérience;  durée,  dix-huit  jours. 

Le  7  juin  1857,  on  pratiqué  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille  de  la 
jambe  droite  d’un  lapin  qui  fut  tué  le  25  du  même  mois;  la  réparation 
XX.  42 


658  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

est  très-avancée,  mais  Cependant  moins  complète  que  du  cèlé  opposé, 
dans  lequel  on  a  fait  des  injections  d’air;  la  gaine  est  moins  facile  à 
isoler  du  tendon,  dont  l’organisation  est  moins  complète;  sa  consis¬ 
tance  est  également  plus  faible  ;  du  reste  l’aspect  est  bon,  la  coloration 
et  la  vascularisation  sont  normales. 

8'  expérience  ;  durée,  vingt  jours. 

Le 4  juin,  section  du  tendon  d’Achille  droit  d’un  lapin;  hémorrha¬ 
gie  consécutive  ;  l’animal  est  tué  le  25  juin.  À  celte  époque,  le  tendon 
est  reformé,  la  gaine  a  recouvré  son  état  normal,  la  dissection  du  ten¬ 
don  ne  montre  dans  son  épaisseur  rien  de  comparable  à  l’état  patholo¬ 
gique  qu’offre  le  membre  opposé  dans  lequel  on  a  injecté  de  l’hydro¬ 
gène,  la  vascularisation  est  normale ,  l’aspect  et  la  coloration  sont 
très-satisfaisants,  la  réparation  peut  être  considérée  comme  presque 
entièrement  terminée. 

On  voit  que ,  quand  les  ténotomies  sont  bien  faites ,  la  lymphe 
qui  s’épanche  après  la  section  est  complètement  incolore  et  liquide, 
mais  peu  à  peu  elle  augmente  de  consistance,  devient  d’abord  gé¬ 
latineuse  ;  vers  le  quinzième  jour,  l’organisation  est  très-manifeste 
et,  au  vingtième  jour,  la  réparation  peut  être  considérée  comme 
terminée,  car  le  tendon  de  formation  nouvelle  est  dur  et  résistant, 
criant  sous  le  scalpel  comme  un  tendon  normal  ;  c’est  pour  cette 
raison  que  nous  n’avons  pas  poussé  nos  expériences  au  delà  de  vingt 
jours,  nos  essais  préliminaires  nous  ayant  démontré  qu’au  délà  de 
ce  terme,  chez  les  lapins ,  l’inspection  du  tendon  réparé  n’offrait 
plus  rien  d’intéressant  ;  dans  nos  injections  d’acide  carbonique,  le 
tendon  était  même  reproduit  dès  le  quinzième  jour. 

Nous  avons  cependant  prolongé  pendant  six  mois  nos  expériences 
sur  l’hydrogène  en  raison  de  l’action  retardatrice  que  nous  avions, 
dès  le  début,  constatée  dans  ce  gaz. 

CHAPITRE  II. 

ACTION  DE  l’AIR  SUR  IA  CICATRISATION  DES  P1AIES  SOUS-CUTANÉÉS. 

Dans  les  expériences  sur  l’air,  comme  dans  toutes  celles  que  nous 
avons  faites  avec  les  autres  gaz,  nous  avons  pratiqué  la  ténotomie 
des  deux  tendons  d’Achille  des  animaux  soumis  à  l’expérience; 
l’une  de  ces  ténotomies  était  soustraite  au  contact  de  l’air  et  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  l’autre  était  chaque  jour  mise  en  contact  avec 
le  gaz  sur  lequel  on  opérait. 
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lre  expérience;  durée,  six  jours. 

Le  27  mars  1857,  on  fail  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille  droit  d’un 
lapin,  et,  après  avoir  fermé  la  plaie  avec  du  collodion  ,  on  y  injecte, 
ainsi  que  dans  le  tissu  cellulaire  environnant ,  de  l’air  ;  six  jours  après, 
l’animal  est  sacrifié,  il  n’y  a  pas  eu  d’hémorrhagie,  la  plaie  est  très- 
belle,  les  deux  extrémités  du  tendon  sont  reliées  par  un  dépôt  de  lym¬ 
phe  déjà  organisée,  il  n’existe  aucune  vascularisation  anormale  des 
tissus,  l’aspect  général  est  très-satisfaisant  et  ne  diffère  en  rien  de  la 
plaie  privée  d’air. 

2e  expérience  ;  durée ,  cinq  jours. 

Le  20  avril  1857,  on  pratique  la  section  des  tendons  des  muscles  pos¬ 
térieurs  de  la  cuisse  droite  d’un  lapin  et  on  y  injecte  chaque  jour  de 
l’air;  le  25  avril,  l’animal  est  sacrifié;  il  n’existe  pas  d’épanchement  de 
sang,  pas  de  vascularisation  anormale  ni  d’infiltration,  la  gaine  du 
tendon  est  épaissie  et  le  travail  de  réparation  est  aussi  avancé  que  dans 
la  plaie  du  membre  opposé  qui  a  été  soustraite  complètement  à  l’action 
de  l’air. 

3e  expérience  ;  durée ,  vingt  jours. 

Le  21  octobre  1857,  on  pratique  la  section  du  tendon  d’Achille  droit 
d’un  lapin  qui  fut  sacrifié  le  10  novembre,  c’est-à-dire  vingt  jours 
après  l’opération  ;  pendant  ce  temps  on  injecte  chaque  jour  de  l’air 
dans  le  membre  opéré;  l’aspect  du  membre  n’est  point  très-satisfaisant; 
la  coloration  est  un  peu  blafarde ,  la  gaine  est  mince ,  peu  développée, 
elle  renferme  un  prolongement  de  matière  résistante  qui  réunit  les  deux 
extrémités  du  tendon  et  que  l’on  peut  facilement  isoler  de  la  gaine;  la 
réparation  est  très-avancée,  et  il  ertt  suffi  de  quelques  jours  pour  la 
compléter,  elle  est  cependant  moins  avancée  que  celle  du  membre  op¬ 
posé  sur  lequel  on  a  pratiquée  une  ténotomie  simple,  c’est-à-dire  sans 
injection  de  gaz. 

4e  expérience;  durée,  dix-huit  jours. 

Le  7  juin  1857,  on  pratique  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille  gauche 
d’un  lapin,  chaque  jour  on  y  injecte  de  l’air-,  le  25  juin  ,  l’animal  est 
sacrifié,  la  réparation  est  très-avancée,  la  gatne  s’isole  facilement  du 
tendon  de  formation  nouvelle  qui  a  déjà  acquis  toutes  les  qualités 
d’un  tendon  normal,  sa  longueur  est  de  2  cenlimères,  et  il  ne  diffère  en 
rien  du  tendon  sur  lequel  l’opération  a  été  pratiquée,  aussi  pourrait- 
on  croire  à  une  section  incomplète  si  les  deux  cicatrices  du  tendon  n’é¬ 
taient  parfaitement  visibles;  les  tissus  environnants  offrent  un  très-bon 
aspect  général,  la  coloration  est  normale  et_les  vaisseaux  offrent  leur 
développement  ordinaire. 
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éQO 

En  comparant  la  marche  des  ténotomies  dans  lesquelles  nous 
injections  de  l’air  avec  celles  dans  lesquelles  nous  n’injections  rien, 
il  est  impossible  de  trouver  de  différence,  l’aspect  des  plaies  est  le 
même  dans  les  deux  cas;  l’épanchement  de  la  lymphe  organisable, 
son  organisation,  sa  consistance,  sa  transformation  en  tendon,  se  font 
de  la  même  manière  et  dans  le  même  laps  de  temps.  Nous  pouvons 
donc  affirmer  que  la  petite  quantité  d’air  qu’il  nous  était  possible 
de  mettre  en  contact  avec  les  plaies,  toutes  les  vingt-quatre  heures, 
a  été  absolument  sans  action  sur  la  durée  de  la  réparation  des 
tendons. 

Nous  avions  soin  cependant  de  repousser  chaque  jour  dans  le 
tissu  cellulaire  général  le  gaz  injecté  la  veille ,  afin  de  permettre 
l’ipjectjon  d’une  plus  grande  quantité  d’air  au  contact  de  la  plaie. 

Ces  résultats  étaient  faciles  à  prévoir,  d’après  les  expériences  de 
notre  premier  mémoire  sur  les  injections  de  gaz  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  des  animaux  vivants,  puisque  nous  avons  démontré  que  dans 
ces  conditions  l’air  perd  rapidement  sou  oxygène  qui  est  remplacé 
par  l’acide  carbonique,  de  sorte  qu’après  très-peu  de  temps  le  mé¬ 
lange  de  gaz  se  compose  d’une  grande  quantité  d’azote,  d’un  peu 
d’oxygène  et  d’acide  carbonique. 

CHAPITRE  III. 

INFLUENCE  DE  L’OXYGÈNE  SUR  L’ORGANISATION  DES  TENDONS 
DIVISÉS  PAR  DES  SECTIONS  SOUS-CUTANÉES. 

Dans  les  chapitres  précédents,  après  avoir  donné  des  exemples 
de  l’organisation  des  plaies  sous-cutanées ,  sans  contact  de  l’air  ou 
de  tout  autre  gaz,  nous  avons  rapporté  un  certain  nombre  d’expé¬ 
riences  démontrant  que  l’air  injecté  chaque  jour  dans  les  plaies 
sous- cutanées  n’en  retarde  pas  d’une  manière  sensible  l’organisa¬ 
tion,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  l’oxygène  est,  en  partie  au 
moins,  résorbé  avec  une  grande  rapidité. 

Dans  ce  chapitre,  nous  examinons  les  effets  produits  sur  les  téno¬ 
tomies  sous-cütanées  mises  en  contact  avec  de  l’oxygène  pur,  re- 
nouvellé  toutes  les  vingt-quatre  heures. 

Les  expériences  contenues  dans  cette  partie  de  notre  travail 
démontrent  que,  si  l’oxygène  mêlé  à  une  grande  quantité  d’azote 
n’a  que  peu  d’action  sur  les  plaies  sous-cutanées,  l’oxygène  pur, 
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soit  en  eixcitant  les  tissüS,  soit  en  modifiant  lé  sang  des  parties  au 
contact  desquelles  il  se  trouve,  détermine  un  état  particulier  dé 
ceS  plaies  et  retardé  leur  organisation  immédiate. 

En  eFfet,  on  voit  déjà,  cinq  jours  après  l’opération,  par  exemple, 
qüéle  travail  de  réparation  des  tendons  est  moins  avancé,  moins 
complet  que  dans  nos  expériences  avec  où  sans  air,  car  l’on  trouve 
une  lymphe  plastique  plus  molle,  moins  concrète,  moins  adhé¬ 
rente  aux  bouts  du  tendon  divisé,  que  dans  nos  autres  ténotomies, 
pour  la  même  durée;  les  vaisseaux  veineux  sont  dilatés,  gorgés  de 
sang,  en  un  mot,  il  s’est  produit  un  travail  de  congestion  qui  a 
beaucoup  retardé  la  guérison  de  la  plaie. 

Cependant  nous  n’injections  de  l’oxygène  dans  le  tissu  cellulaire 
du  membre  opéré  de  nos  animaux  que  toutes  les  vingt-quatre 
heures,  cet  oxygène  était  parfaitement  pur,  et  nous  avons  démon¬ 
tré,  dans  notre  premier  mémoire,  quel’oxygène  injecté  dans  le  tissu 
Cellulaire  d’un  animal  provoquait  une  exhalation  d’azote  et  d’acide 
carbonique. 

La  quantité  d’oxygène  restant  dans  le  mélange  semble  néan¬ 
moins  être  assez  grande  pour  manifester  son  action  et  retarder  le 
travail  d’organisation,  à  moins  que  l’on  n’attribue  ce  phénomène  à 
l’exhalation  de  l’azote  et  de  l’acide  carbonique  qui  viennent  rem¬ 
placer  l’oxygène  absorbé  ;  encore,  dans  ce  cas,  il  ne  faudrait  pas 
imputer  l’obstacle  à  la  réparation  du  tendon  à  la  présence  de  ces 
deux  gaz,  mais  au  mouvement  rapide  d’exhalation  et  d’absorption 
qui  se  produit,  car,  ainsi  que  nous  le  démontrerons  plus  loin,  l’azote 
et  l’acide  carbonique  ne  s’opposent  pas  à  la  cicatrisation  des  plaies 
sous-cutanées; cette  dernière  hypothèse  elle-même  ne  serait  pas 
admissible,  puisque  dans  les  injections  d’acide  carbonique  où 
l’absorption  est  très-rapide,  la  cicatrisation  des  tendons,  loin  d’être 
plus  lente,  est  notablement  plus  prompte  que  dans  les  ténotomies 
sans  gaz. 

Ces  résultats  jugent  donc  d’une  manière  très-nette  la  question 
si  souvent  controversée  de  la  nocuité  ou  de  l’innocuité  de  l’air  et  de 
l’oxygène. 

L’oxygène  pur  mis  en  contact  avec  les  plaies  sous-cutanées  en 
retarde  d’une  manière  non  douteuse  la  guérison,  et  s’oppose,  pen¬ 
dant  plus  de  vingt  jours,  à  la  réparation  des  tendons  divisés  par 
des  ténotomies  soUs-cutanées;  quant  à  l’air,  nous  ayons  déjà  yu 
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que  les  plaies  sous-cutanées  mises  chaque  jour  en  contaet  avec  ce 
gaz  s’organisent  parfaitement ,  parce  que  l’oxygène  disparaissant 
est  remplacé  par  une  certaine  quantité  d’acide  carbonique  ;  le  gaz 
restant  en  contact  avec  la  plaie  est  formé  par  un  mélange  d’azote, 
d’acide  carbonique,  et  d’une  petite  quantité  d’oxygène;  or  nous 
verrons,  dans  les  chapitres  suivants ,  que  non-seulement  les  deux 
premiers  gaz  ne  s’opposent  pas  à  la  formation  de  la  lymphe  plas¬ 
tique,  mais  qu’au  contraire  l’acide  carbonique  semble  appelé  à 
jouer  un  rôle  très-important  dans  la  guérison  des  plaies. 

lrc  expérience  ;  durée,  deux  jours. 

Le  27  mars  1857,  à  dix  heures  et  demie  du  matin  ,  on  pratique  la 
section  du  tendon  d’Achille  de  la  cuisse  droite  d’un  lapin  de  petite 
taille  qui  fut  sacrifiée  le  29.  On  trouva,  à  l’autopsie,  que  le  travail  de 
réparation  est  presque  nul ,  l’aspect  de  la  plaie  est  blafard ,  l’épanche¬ 
ment  de  matière  organisable  est  à  peine  sensible  entre  les  parties  divi¬ 
sées;  la  coloration  de  cet  épanchement  est  grisâtre,  parsemée  de  petits 
caillots  noirs  qui  donnent  à  sa  surface  une  apparence  granuleuse, 

2“  expérience  ;  durée,  cinq  jours . 

Le  24  mars,  à  dix  heures  du  matin,  on  fait  la  section  sous-cutanée 
du  tendon  d’Achille  gauche  d’un  lapin  qui  fut  tué  le  29.  A  l’autopsie, 
on  trouve  une  adhérence  entre  la  peau  et  la  plaie,  qui  présente  un  mau¬ 
vais  aspect;  la  coloration  est  grisâtre,  blafarde  ;  un  caillot  volumineux 
de  lymphe  est  placé  entre  les  deux  bouts  du  tendon  et  soulève  la  gaine  ; 
ce  caillot  se  continue  en  haut  et  en  bas  avec  les  parties  divisées  sans  y 
adhérer  ;  U  n’existe  cependant  pas  de  pus.) 

3e  expérience  ;  durée,  cinq  jours. 

Le  9  avril  1857,  une  ténotomie  est  pratiquée  sur  le  tendon  d’Achille 
droit  d’un  lapin  qui  fut  sacrifié  le  14.  11  n’y  a  pas  d’épanchement  de 
sang  à  la  suite  de  l’opération.  La  dissection  démontre  que  le  travail  de 
réparation  est  nul  ou  â  peu  près  ;  on  ne  trouve  qu’une  très-faible  quan¬ 
tité  de  lymphe  entre  les  surfaces  divisées;  les  vaisseaux  sont  dilatés, 
gorgés  de  sang  noir,  comme  dans  les  ténotomies ,  avec  injection  d’hy¬ 
drogène  ;  le  tissu  cellulaire  est  infiltré  de  sérosité  ;  l’aspect  général  est 
mauvais  et  n’indique  aucune  trace  de  travail  d’organisation. 

4°  expérience;  durée,  cinq  jours. 

Le  9  avril  1857,  on  pratique  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille  gauche 
d’un  lapin.  Le  14 ,  l’animal  est  sacrifié.  La  réparation  est  beaucoup 
moins  avancée  que  du  côté  opposé,  où  l’on  n’a  pas  injecté  de  gaz  ;  on 
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constate  du  reste  exactement  les  mômes  phénomènes  que  dans  l'expé¬ 
rience  précédente. 

5e  expérience;  durée,  cinq  jours. 

Le  16  avril  1857,  on  pratique  la  section  du  tendon  d’Achille  gauche 
d’un  lapin.  Le  21 ,  l’animal  est  sacrifié.  La  réparation  est  beaucoup 
moins  avancée  que  du  côté  opposé,  où  l’on  a  injecté  de  l’acide  carbo¬ 
nique.  Le  travail  de  réparation  est  presque  nul  ;  les  surfaces  de  section 
sont  reliées  entre  elles  par  un  caillot  sanguin  noir  assez  résistant, 
très-mince  et  d’une  longueur  d’environ  1  centimètre  ;  la  gaine  n’est  pas 
épaissie;  l’aspect  du  membre  est  moins  mauvais  que  dans  les  cas  où, 
comme  dans  celui-ci,  on  avait  mis  les  plaies  en  contact  avec  l'oxy¬ 
gène. 

Dans  celte  expérience,  où  les  ténotomies  faites  sur  les  deux  mem¬ 
bres  ont  été  mises  en  contact,  l’une  avec  l’oxygène,  l’autre  avec  l’acide 
carbonique,  l’examen  des  pièces  montre  un  avantage  très-marqué  du 
travail  de  réparation  opéré  par  ce  dernier  gaz  sur  celui  de  l’oxygène. 

6°  expérience  ;  durée,  seize  jours. 

Le  16  novembre  1862,  on  opère  la  section  du  tendon  d’Achille  droit 
d’un  lapin.  Gomme  dans  tous  les  cas  précédents,  on  a  pratiqué  chaque 
jour  des  injections  d’oxygène  dans  le  membre  opéré. 

Le  2  décembre,  jour  où  l’autopsie  fut  faite,  la  réparation  est  peu 
avancée  ;  l’aspect  général  ne  présente  rien  de  particulier,  il  est  le  même 
que  dans  la  ténotomie  simple  correspondante;  la  gaine  est  assez  épaisse 
et  résistante.  Quant  à  son  contenu ,  il  est  tellement  peu  organisé  qu’il 
n’offre  aucun  des  caractères  des  tendons  :  ce  dernier  est  remplacé  par 
une  substance  rouge  coagulée  ne  remplissant  pas  la  gaine.  La  gaine 
seule  réunit  les  deux  bouts  du  tendon  divisé. 

De  l’ensemble  des  expériences  qui  précèdent  nous  concluons  que 
l 'oxygène  pur  retarde  l’organisation  des  tendons  dans  les  ténoto¬ 
mies  sous-cutanées,  il  retarde  l’organisation  de  la  lymphe  plastique 
en  produisant  en  même  temps  une  congestion  très-vive  des  veines 
qui  sont  gonflées  de  sang  noir.  L’oxygène  dont  nous  faisions  usage 
était  parfaitement  pur,  l’on  ne  saurait  donc  attribuer  au  chlore 
qui  se  dégage  quelquefois  dans  sa  préparation  les  phénomènes  que 
nous  ont  présentés  les  expériences  renfermées  dans  ce  chapitre. 

L’oxygène  pur  a  donc  sur  les  plaies  sous-cutanées  une  influence 
bien  différente  de  celle  de  l’air,  qui,  ainsi  qu’on  peut  s’en  convain¬ 
cre  en  lisant  les  expériences  faites  avec  ce  dernier  gaz,  n’a  pas  d’ac¬ 
tion  bien  sensible  sur  la  réparation  des  tendons  divisés  par  section 
sous-cutanée. 
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C’est  sans  doute  en  raison  d’une  action  stimulante  trop  énergique 
que  l’oxygène  détermine  les  phénomènes  que  nous  avons  décrits  ; 
ce  qui  semble  justifier  cette  manière  de  voir,  c’est  que  dans  nos 
expériences  sur  l’action  des  gaz  sur  les  plaies  exposées  nous  obte¬ 
nons  des  effets  de  stimulation  très-manifestes  et  d’une  bonne  na¬ 
ture  par  quelques  applications  d’oxygène ,  tandis  qü’une  applica¬ 
tion  trop  longtemps  prolongée  produit  des  douleurs  et  un  état  pa¬ 
thologique  qui  nuit  à  la  cicatrisation  de  la  plaie.  L’action  doit  être 
encore  plus  énergique  et  plus  nuisible  sur  les  plaies  récentes  qui 
sont,  plus  que  les  plaies  chroniques ,  prédisposées  à  s’enflammer. 
Aussi  avons-nous  obtenu  la  guérison  de  plaies  indolentes  très-an¬ 
ciennes  en  combinant  l’action  successive  de  l’oxygène  et  de  l’acide 
carbonique. 

CHAPITRE  IV. 

DE  LA  RÉPARATION  DES  TENDONS  DANS  LES  TÉNOTOMIES  SOUS- 
CUTANÉES,  sous  l’influencé  de  l’hydrogène. 

Dans  le  chapitre  précédent,  nous  avons  étudié  l’influence  de  l’oxy¬ 
gène  sur  les  ténotomies  sous-cutanées ,  et  constaté  que  ce  gaz  bien 
pür  retarde  la  réparation  des  tendons  et  donne  dans  quelques  cas 
un  mauvafs  aspect  aux  plaies. 

Dans  ce  chapitre  nous  avons  renfermé  les  expériences  relatives  à 
l’action  de  l’hydrogène  sur  les  ténotomies  sous-cutanées ,  toutes  nos 
expériences  concourent  à  démontrer  que  de  tous  les  gaz  que  nous 
avons  essayés ,  l’hydrogène  est  celui  qui  offre  l’action  la  plus  fâ¬ 
cheuse  sur  l’organisation  des  plaies  sous-cutanées. 

Quelquefois  avec  l’oxygène  nous  avons  trouvé,  après  cinq  jours, 
des  traces  d’organisation  très-faible  dans  la  lymphe  épanchée  entre 
les  deux  bouts  des  tendons,  tandis  qu’avec  l’hydrogène  il  est  le  plus 
souvent  complètement  nul.  Toujours ,  dans  le  foyer  de  la  section , 
on  trouve  un  peu  de  sang  diffluent ,  les  tissus  sont  infiltrés  de  sé¬ 
rosité,  les  veines  sont  devenues  turgescentes,  et,  lorsqu’on  examine 
ce  travail  dans  une  période  plus  avancée,  ou  trouve  que  les  mêmes 
altérations  persistent. 

Nous  avons  vérifié  un  grand  nombre  de  fois  ces  résultats  de  nos 
expériences ,  et  nous  avons  constammènt  trouvé  que  l’hydrogène 
avait  arrêté  ou  supprimé  le  travail  d’organisation  qui  lencl  toujoürs 
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à  s’accomplir  dans  les  plaies  sous-eutanées.  Dans  ces  expériences , 
plus  encore  que  dans  celles  de  l’oxygène ,  nous  pensons  que  la  ra¬ 
pidité  avec  laquelle  l’hydrogène  est  absorbé  et  remplacé  par  un 
volume  d’azote  presque  égal  au  sien ,  ainsi  que  le  démontrent  les 
analyses  contenues  dans  notre  premier  mémoire,  doit  jouer  un  rôle 
important  dans  la  production  dé  ces  congestions  permanentes  qu’of¬ 
frent  toujours  les  plaies  sous-cutanées  mises  en  contact  avec  l’hy¬ 
drogène. 

On  ne  saurait,  eu  effet,  invoquer  une  action  chimique  ou  toxique 
quelconque  de  l’hydrogène ,  dont  la  résistance  aux  combinaisons 
directes,  lorsqu’il  n’est  pas  à  l’état  naissant,  est  bien  connue,  et 
MM.  Régnault  et  Reiset  ont  démontré,  dans  leurs  expériences  sur 
la  respiration  des  animaux,  que  l’on  pouvait  remplacer,  dans  l’at¬ 
mosphère,  l 'azote  par  l’ hydrogène  ,  sans  que  l’animal  qui  respire 
un  semblable  mélange  pendant  vingt-quatre  heures  en  paraisse  le 
moins  du  monde  incommodé.  Mais,  dans  ces  expériences,  l’autopsie 
des  animaux  n’ayant  pas  été  faite ,  on  ignore  si,  comme  dans  nos 
expériences ,  les  capillaires  des  artères  pulmonaires  avaient  acquis 
une  dilatation  exagérée. 

lre  expérience;  durée }  trois  jours. 

Le  22  mars  1857,  à  dix  heures  du  matin ,  on  fit  la  section  du  tendon 
d’Achille  droit  d’un  lapin  de  moyenne  taille  qui  fut  sacrifié  le  25.  La 
plaie  présente  un  aspect  peu  satisfaisant,  elle  est  noire  et  parait  comme 
déchiquetée,  bien  que  la  ténotomie  soit  cependant  très-nette  ;  la  colo¬ 
ration  noire  s’étend  Supérieurement  dans  l’interstice  des  muscles  ; 
l’épanchement  du  sang,  fort  peu  considérable  d’ailleurs ,  se  présente 
sous  la  foi-mè  de  petits  foyers  apoplectiques  ;  Iè  sang  que  l’on  trouve 
dans  la  cuisse  présente  les  mêmes  caractères;  le  travail  de  réparation 
est  nul. 

2e  expérience  ;  durée,  cinq  jours. 

Le  31  mars ,  au  matin  ,  une  ténotomie  est  pratiquée  sur  le  tendon 
d’Achille  droit  d’un  lapin  dé  forte  taille  qui  fut  sacrifié'  té  5  aVril.  Le 
travail  dé  réparation  n'est  pas  commencé;  il  n’existe  pas  de  caillots 
sanguins,  mais  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang  noir  et  le  tissu  cellu¬ 
laire,  infiltré  dé  sérosité;  lés  capillaires  sont  parfaitement  deàsinés  et 
visibles,  ils  offrent  un  calibre  de  beaucoup  supérieur  à  Celui  qu’ils 
présentent  habituellement  ;  la  section  du  tendon  est  très-nette  et  semble 
n’avoir  ôté  faite  que  depuis  quelques  heures  seulement. 
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3e  expérience  ;  durée,  neuf  jours. 

Le  27  mars  1857,  une  ténotomie  est  pratiquée  sur  le  tendon  d’Achille 
droit  d’un  lapin  de  taille  moyenne  qui  fut  tué  le  5  avril.  Le  travail  de 
réparation  est  commencé,  mais  peu  avancé,  si  on  le  compare  à  celui  des 
ténotomies  sans  gaz  ou  avec  injection  d’acide  carbonique.  Il  existe  un 
état  vasculaire  assez  prononcé  des  parties  environnantes ,  en  même 
temps  qu’un  peu  d’infillralion  du  tissu  cellulaire.  Le  travail  de  répa¬ 
ration  consiste  en  un  dépôt  très-diffluent  de  matière  plastique  inter¬ 
posée  entre  les  deux  surfaces  de  la  section  du  tendon. 

4°  expérience  ;  durée ,  cinq  jours. 

Le  7  avril  1857,  au  matin  ,  on  fait  la  section  du  tendon  d’Achille 
droit  d’un  lapin  qui  fut  sacrifié  le  12  avril.  Il  n’existe  pas  le  moindre 
épanchement  de  sang ,  le  travail  de  réparation  n’est  pas  encore  com¬ 
mencé;  entre  les  deux  extrémités  du  tendon,  il  existe  un  dépôt  de 
lymphe  excessivement  fluide,  gélatineuse,  sans  consistance  et  sans  la 
moindre  organisation  ;  les  veines  superficielles  et  profondes  sont  gor¬ 
gées  de  sang  noir  et  bien  plus  dilatées  que  dans  le  membre  opposé;  la 
circulation  semble  avoir  été  ralentie,  et  le  tissu  cellulaire  est  infiltré  de 
sérosité. 

5e  expérience  ;  durée ,  cinq  jours. 

Celte  expérience,  qui  a  été  faite  dans  les  mêmes  conditions  que  la 
précédente ,  a  donné  exactement  les  mêmes  résultats. 

6e  expérience;  durée,  cinq  jours. 

Le  16  avril  1857,  on  fait  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille  gauche 
d’un  lapin  qui  fut  tué  le  21.  Nous  retrouvons  encore  celte  fois  ce  que 
nous  avons  observé  dans  les  autres  ténotomies  avec  injection  d’hydro¬ 
gène  :  infiltration  des  tissus,  vascularisation  très-développée.  Travail 
de  réparation  à  peine  appréciable;  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang 
noir.  Il  est  impossible  de  trouver  de  différence  avec  les  cas  précé¬ 
dents. 

7e  expérience;  durée ,  six  mois  et  cinq  jours. 

Le  28  octobre  1857,  on  pratique  la  section  du  tendon  d’Achille  droit 
d’un  lapin,  la  ténotomie  n’a  été  accompagnée  d’aucun  écoulement  de 
sang. 

Le  3  mai  1858,  on  sacrifie  l’animal,  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  jambe 
duquel  on  a  injecté  de  l’hydrogène  tous  les  deux  ou  trois  jours  pendant 
deux  mois,  et  tous  les  jours  on  faisait  refluer  vers  la  plaie  le  gaz  con¬ 
tenu  dans  le  Lissu  cellulaire. 

Dès  le  25  novembre,  la  vascularisation  est  tellement  développée  que 
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la  piqûre  faite  à  la  peau  par  le  trocart,  pour  introduire  l'hydrogène 
dans  le  tissu  cellulaire,  donne  un  écoulement  de  sang  considérable. 

L’animal  ayant  été  sacrifié  le  3  mai  1858,  on  fit  l’autopsie  qui  présente 
une  atrophie  très-sensible  des  muscles;  il  existe  des  foyers  purulents 
renfermant  du  pus  concret ,  avec  fistule  à  l’extérieur  et  siégeant  au 
talon  ;  les  foyers  purulents  sont  au  nombre  de  trois  ;  les  fistules  sont 
très-étroites;  le  pus  contenu  dans  les  foyers  présente  la  consistance  de 
la  matière  sébacée  de  l’acné;  il  se  dissout  facilement  dans  l’ammonia¬ 
que  en  prenant  une  consistance  visqueuse  très-épaisse. 

La  vascularisation  est  extrêmement  développée;  les  veines  capillaires 
ont  acquis  le  volume  d’un e  plume  d’oie.  La  réparation  est  très-incom¬ 
plète,  la  gaine  du  tendon  est  épaissie,  des  tractus  fibreux  solides,  mais 
très-minces,  unissent  les  deux  surfaces  divisées;  l’aspect  de  la  plaie  est 
mauvais, 

8e  expérience;  durée,  vingt  jours. 

Le  5  juin  1858,  on  fit  la  section  du  tendon  d’Achille  gauche  d’un  lapin 
qui  fut  tué  le  25  juin.  Nous  remarquons  dans  celte  expérience  ce  que 
nous  avons  observé  dans  toutes  celles  que  nous  avons  faites  avec  injec¬ 
tion  à' hydrogène;  mauvais  aspect,  vascularisation  très-développée 
surtout  parle  fait  de  l’augmentation  de  calibre  des  veines  capillaires, 
qui  sont  turgescentes,  remplies  d’un  sang  noir,  et  de  la  grosseur  d’une 
plume  d’oie. 

La  coloration  de  la  pièce  jusqu’au  corps  du  muscle  est  grisâtre.  Le 
travail  de  réparation  a  cependant  marché  d’une  manière  à  peu  près 
normale;  la  gaine,  peu  épaisse,  est  facilement  isolée  du  nouveau  ten¬ 
don  ;  ce  nouveau  tendon  offre  vers  son  milieu  une  tumeur  de  la  gros¬ 
seur  d’une  petite  noisette,  l’ouverture  de  cette  tumeur  montre  qu’elle 
est  formée  par  un  caillot  de  sang  assez  dur  contenu  dans  l’épaisseur  du 
tendon. 

La  partie  inférieure  du  tendon  sectionné ,  c’est-à-dire  depuis  son  in¬ 
sertion  connue  jusqu’au  point  où  la  ténotomie  a  été  faite,  est  le  siège 
d’un  empâtement  qui  triple  son  volume;  le  tissu  cellulaire,  la  gaine 
elle-même  ainsi  que  la  séreuse,  participent  au  même  empâtement  ;  nous 
ferons  remarquer  une  fois  de  plus  ici  que,  comme  dans  toutes  nos 
expériences,  nous  avions  eu  soin  de  choisir,  pour  injecter  l’hydrogène, 
une  ténotomie  qui  n’avait  donné  lieu  à  aucun  écoulement  de  sang,  de 
sorte  que  l’épanchement  qui  s’est  produit  consécutivement  semble  bien 
être,  comme  dans  les  autres  cas,  le  fait  de  l’action  de  l’hydrogène. 

Toutes  les  expériences  contenues  dans  ce  chapitre  démontrent 
de  la  manière  la  plus  nette  que  l’hydrogène  possède  une  influence 
très-fàchcuse  sur  la  réparation  des  plaies  sous-cutanées,  qu’il  rend 
souvent  impossible  par  suite  des  phénomènes  de  congestion  spé¬ 
ciale  qu’il  a  déterminés  ;  l’action  de  ce  gaz  se  manifeste  dès  ses  prc- 
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mières  applications,  et  la  turgescence  qu’il  produit  dans  les  veines, 
qui  toutes  sont  gorgées  de  sang  noir,  va  en  augmentant  avec  le 
nombre  des  injections. 

CHAPITRE  V. 

DE  IA  RÉPARATION  DES  TENDONS  DANS  LES  TÉNOTOMIES  SOUS- 
CUTANÉES  SOÜS  L’INFLUENCE  DE  L’ACIDE  CARBONIQUE. 

Nous  avons  démontré  dans  les  chapitres  précédents  que  l’air 
était  sans  action  sensible  sur  la  réparation  des  ténotomies  sous-cü- 
tanées,  tandis  que  l’oxygène  et  surtout  l’hydrogène  en  retardait 
d’une  manière  très-notable  la  cicatrisation.  Nous  avons  pensé  que 
l’acide  carbonique ,  en  raison  de  sa  rapide  absorption,  que  nous 
avions  démontrée  dans  notre  premier  mémoire,  présenterait  sur  la 
réparation  des  tendons  une  action  intéressante  à  étudier;  les  résul¬ 
tats  ont  dépassé  les  espérances  que  nous  avions  conçues  en  nous 
montrant  que  l’acide  carbonique  possédait  une  action  cicatrisante 
spéciale  qui  le  distingue  très-nettement  des  autres  gaz  que  nous 
avons  étudiés. 

Les  expériences  qui  suivent  mettront  hors  de  doute  ce  fait  im¬ 
portant  que  l’examen  comparatif  des  pièces  provenant  de  nos  ex¬ 
périences  a  formellement  établi  pour  toutes  les  personnes  qui  les 
ont  vues.  Nos  recherches,  en  démontrant  d’une  manière  précise 
l’influence  heureuse  de  l’acide  carbonique  sur  là  guérisdn  des  plaies 
sous-cutanées  ouvriront,  nous  osons  l’espérer,  un  champ  nouveau 
à  la  thérapeutique  des  plaies. 

Le  troisième  mémoire,  que  nous  publierons  prochainement,  con¬ 
tiendra  l’action  des  gaz  que  nous  avons  déjà  étudiés  sur  les  plaies 
à  découvert;  les  guérisons  que  nous  avons  obtenues  préciseront  la 
valeur  thérapeutique  de  l’air,  de  l’oxygène,  de  l’hydrogène  et  de 
l’acide  carbonique. 

Les  modifications  heureuses  que  nous  avons  pu  obtenir  de  l’ap¬ 
plication  de  l’acide  carbonique  au  traitement  de  certains  cancers 
du  sein,  la  désinfection  complète  de  cès  plaies  qui  sont  une  torture 
pour  les  malades  eux-mémes,  en  un  mot  l’amélioration  générale 
que  nous  avons  obtenue  chez  des  malades  dont  les  douleurs  étaient 
atroces,  tout  confirme  lë  fait  déjà  pressenti  par  Priestley  et  mis 
hors  de  doute  par  nos  recherches,  que  l’acide  carbonique  est  l’agent 
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topique  le  plus  précieux  pour  le  traitement  des  plaies  indolentes 
qui  résistent  habituellement  aux  autres  moyens  de  guérison. 

Sans  anticiper  sur  le  sujet  du  troisième  mémoire  que  nous  pu¬ 
blierons  prochainement,  il  nous  suffit  de  faire  remarquer  ici  que 
dans  toutes  les  ténotomies  avec  injection  d’acide  carbonique,  la 
réparation  a  été  plus  prompte  que  dans  les  ténotomies  faites  sur 
le  même  animal,  et  dans  lesquelles  on  injectait  de  l’air,  de  l’oxy¬ 
gène  ou  de  l’hydrogène.  Les  ténotomies  simples  elles-mêmes,  sans 
gaz,  nous  ont  donné  des  résultats  moins  prompts  et  pour  ainsi  dire 
moins  brillants. 

ACIDE  CARBONIQUE. 

lre  expérience  ;  durée,  trois  jours. 

Le  22  mars  1857,  à  dix  heures  du  malin,  une  ténotomie  fut  pratiquée 
sur  le  tendon  d’Achille  droit  d’un  lapin  de  taille  moyenne;  comme  dans 
toutes  nos  expériences,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  avec  le  collo- 
dion.  Le  25,  l’animal  est  sacrifié. 

Il  existe  à  ce  moment,  entre  les  deux  bouts  du  tendon,  une  matière 
plastique  organisable  à  peine  teintée  en  rose;  la  coloration  de  la  plaie, 
de  la  peau  et  des  parties  divisées,  est  aussi  normale  que  possible. 

2e  expérience  ;  durée,  quatre  jours . 

Le  21  mars  1857,  à  dix  heures  du  matin,  on  opère  la  section  du  ten¬ 
don  d’Achille  gauche  d’un  lapin.  La  petite  plaie  de  la  peau  est  fermée 
à  l’aide  du  collodion  ,  et  chaque  jour  on  injecte  dans  le  tissu  cellulaire 
de  l’acide  carbonique,  comme  dans  toutes  les  autres  expériences  ren¬ 
fermées  dans  ce  chapitre. 

Le  25,  l’animal  est  tué,  et  l’autopsie  donne  les  résultats  suivants:  le 
tendon  est  entièrement  divisé  ;  une  grande  quantité  de  matière  plastique 
est  déposée  entre  les  parties  sectionnées  ;  la  réparation  semble  se  faire 
avec  beaucoup  de  facilité,  la  coloration  de  la  plaie  est  rosée;  il  n’y  a 
point  de  tracés  de  pus  ni  d’inflammation. 

3°  expérience  ;  durée,  cinq  jours. 

Le  31  mars  1857,  on  pratique  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille  de  la 
jambe  droite  d’un  lapin  que  l’on  tua  le  5  avril.  L’état  des  parties  est 
parfait  :  il  existe  un  dépôt  de  lymphe  plastique  entre  les  deux  bouts  du 
tendon;  celle  lymphe  possède  déjà  une  certaine  consistance;  les  vais¬ 
seaux  ne  sont  pas  gorgés  de  sang,  comme  dans  les  expériences  avec 
l’hydrogène  ;  il  n’y  a  pas  d’ibfiltration  du  tissu  cellulaire.  La  ténotomie 
n?ù  pas  été  accompagnée  d’hémorrhagie. 

La  pièce  provenant  de  celle  expérience ,  comparée  à  celle  de  la  trol- 
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sième  expérience  faite  avec  l’hydrogène,  qui  date  de  neuf  jours,  l’em¬ 
porte  de  beaucoup  sur  celte  dernière  comme  aspect  et  comme  répara¬ 
tion  ,  bien  que,  dans  le  cas  de  l’hydrogène,  le  temps  écoulé  depuis 
l’opération  soit  presque  double  de  celui  de  l’expérience  dans  laquelle 
on  a  injecté  l’acide  carbonique. 

4e  expérience ;  durée,  neuf  jours. 

On  fit  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille  gauche  d’un  lapin  ;  il  se  pro¬ 
duisit  un  épanchement  de  sang  assez  considérable  à  la  suite  de  l’opéra¬ 
tion.  A  l^aulopsie,  qui  fut  faite  neuf  jours  après,  on  trouve  qu’un  énorme 
caillot  fibrineux  comble  l’espace  compris  entre  les  deux  extrémités  du 
tendon  divisé  et  les  rattache  l’une  à  l’autre. 

L’épanchement  observé  au  moment  de  la  section  du  tendon  remonte 
assez  haut  dans  la  cuisse;  on  le  retrouve  encore  dans  les  espaces  inter- 
musculaires  à  l’état  de  vestiges,  car  la  résorption  est  presque  complète. 
Dans  le  point  où  la  ponction  de  la  peau  a  été  faite,  il  existe  de  petits 
foyers  de  sang  noir  concrélé;  la  peau  adhère  à  la  gaine:  ce  point  est  le 
siège  d’une  vascularisation  très-prononcée,  ainsi  que  la  partie  inférieure 
de  la  jambe  et  le  tissu  cellulaire. 

Nous  signalerons  ici  un  fait  qui  s’est  constamment  reproduit  dans 
nos  injections  d’acide  carbonique  dans  les  plaies  sous-cutanées  :  c’est 
la  douleur  vive  qu’éprouve  l’animal  lorsque  ce  gaz  arrive  au  contact  de 
la  plaie,  douleur  qu’il  manifeste  par  des  cris  perçants,  tandis  qu’il  ne 
manifeste  aucun  signe  de  douleur  bien  sensible  lorsque  l’on  fait  des 
injections  d’autres  gaz. 

5e  expérience  ;  durée,  cinq  jours. 

Le  16  avril  1857,  le  tendon  d’Achille  droit  d’un  lapin  fut  divisé  par 
la  ténotomie  sous-cutanée.  L’animal  fut  tué  le  21  ;  il  n’y  a  pas  eu  d'é¬ 
panchement  après  l’opération.  On  trouve,  à  l’autopsie,  les  deux  extré¬ 
mités  du  tendon  divisé  reliées  par  un  dépôt  de  lymphe  qui  a  déjà  subi 
un  travail  d’organisation  très-marqué.  Ce  dépôt  de  lymphe  est  gélalini- 
forme,  dense;  il  s’étend ,  en  haut  et  en  bas,  sur  chaque  bout  divisé  du 
tendon.  L’aspect  général  est  bon  ;  il  n’y  a  ni  vascularisation  anormale 
ni  infiltration  du  tissu  cellulaire  ;  l’état  des  parties  est  on  ne  peut  plus 
satisfaisant. 

6e  expérience  ;  durée,  cinq  jours. 

On  fit,  le  16 avril  1857,  la  section  du  tendon  d’Achille  droit  d’un  lapin; 
le  21,  on  tua  l’animal.  Celte  expérience  et  la  précédente  ont  été  faites 
comparativement  sur  deux  animaux  ;  les  résultats  obtenus  sont  exacte¬ 
ment  les  mêmes,  excepté  toutefois  que  dans  cette  dernière  le  tissu  cel¬ 
lulaire  a  présenté  une  légère  infiltration  que  l’on  n’avait  pas  remarquée 
à  la  mort  de  l’animal ,  et  qui  n’est  peut-être  qu’un  phénomène  cadavé¬ 
rique,  l’autopsie  n’ayant  pu  être  faite  que  vingt-quatre  heures  après  la 
mort. 
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7e  expérience;  durée,  quinze  jours. 

Le  4  décembre  1857,  on  pratiqua  la  section  sous-cutanée  du  tendon 
d’Achille  droit  d’un  lapin  qui  fut  sacrifié  le  19  décembre.  La  réparation 
est  très-avancée;  la  gaine  du  tendon,  sans  être  épaissie,  est  résistante  et 
à  peu  près  aussi  épaisse  qu’à  l’état  normal;  le  tendon  de  formation 
nouvelle,  qui  a  2  centimètres  et  demi  de  longueur,  est  dur,  crie  sous  le 
scalpel  et  présente  une  résistance  plus  grande  que  celui  du  côté  opposé, 
qui  a  élé  coupé  le  même  jour  et  que  l’on  a  complètement  soustrait  à 
l’action  de  l’air.  L’aspect  général  de  la  plaie  est  très-bon  ;  il  existe  une 
vascularisation  un  peu  plus  grande  qu’à  l’état  normal,  mais  qui  cepen¬ 
dant  n’a  rien  de  pathologique  ;  le  tendon  peut  être  considéré  comme 
complètement  réparé  au  moins  quant  à  l’aspect  et  à  la  consistance.  C’est 
la  guérison  la  plus  complète  et  la  plus  prompte  que  nous  ayons  obtenue 
dans  toules  nos  expériences. 

D’après  les  expériences  contenues  dans  ce  chapitre ,  il  est  facile 
de  voir  que  non-seulement  l’acide  carbonique  n’a  pas  d’action  nui¬ 
sible  sur  les  plaies  sous-cutanées,  mais  qu’au  contraire  il  en  rend  la 
guérison  plus  rapide  que  celle  des  ténotomies  qui  ont  été  sous¬ 
traites  au  contact  de  l’air.  Dans  l’expérience  qui  a  duré  quinze 
jours,  la  réparation,  qui  était  complète,  pouvait  être  comparée  à 
une  ténotomie  de  vingt  jours  dans  laquelle  on  n’avait  pas  injecté 
de  gaz,  et  l’animal  avait  repris  les  mêmes  allures  que  dans  ce  der¬ 
nier  cas. 

Nous  avons  eu  du  reste,  depuis  que  ces  expériences  sont  faites, 
l’occasion  de  vérifier  bien  des  fois  sur  l’homme  l’action  cicatri¬ 
sante  spéciale  de  l’acide  carbonique  sur  les  plaies,  surtout  lors¬ 
qu’elles  sont  indolentes  et  de  mauvaise  nature. 

L’action  cicatrisante  de  l’acide  carbonique  est  remarquable  dans 
toutes  ces  expériences ,  où ,  dès  les  premiers  jours ,  il  existe  un 
avantage  prononcé  dans  les  plaies  qui  ont  reçu  ce  gaz  et  celles  qui 
ont  été  privées  d’air;  dans  ces  dernières,  la  réparation  complète 
du  tendon  est  toujours!  plus  lente  que  dans  les  injections  avec  acide 
carbonique. 

Le  tableau  suivant  permet  du  reste  de  comparer  avec  facilité  les 
résultats  que  nous  avons  obtenus  soit  dans  les  ténotomies  simples, 
soit  avec  les  différents  gaz  que  nous  avons  employés. 
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CHAPITRE  VI. 

CONCLUSIONS. 

1°  Dans  toutes  les  ténotomies  sous-cutanées  sans  gaz,  ou  clans 
lesquelles  on  injecte  de  l’air  toutes  les  vingt -quatre  heures,  la 
réparation  du  tendon  s’effectue  en  vingt  ou  vingt-deux  jours. 

2°  L’oxygène  pur,  injecté  toutes  les  vingt-quatre  heures  dans 
les  ténotomies,  retarde  notablement  la  réparation  du  tendon, 
mais  ne  s'y  oppose  pas  d’une  manière  absolue.  Cependant  les 
plaies  prennent  un  aspect  blafard;  et  les  vaisseaux  sanguins  se 
dilatent. 

3°  Dans  les  ténotomies  avec  injection  d’hydrogène  toutes  les 
vingt-quatre  heures,  la  réparation  du  tendon  est  tellement  re¬ 
tardée,  qu’au  bout  de  six  mois  il  nous  est  arrivé  de  ne  trouver 
aucune  trace  de  réparation.  Les  plaies  prennent  le  plus  mauvais 
aspect,  et  les  capillaires  veineux  sont  décuplés  de  volume. 

4°  L’acide  carbonique,  injecté  comme  les  gaz  précédents  dans 
les  ténotomies,  active  notablement  la  réparation  du  tendon,  la  rend 
plus  complète  et  plus  rapide  même  que  dans  les  ténotomies  sans 
gaz. 

5°  Dans  le  plus  grand  nombre  de  nos  expériences,  la  réparation 
du  tendon  s’est  produite  par  l’organisation  d’une  lymphe  plasti¬ 
que,  d’abord  liquide,  épanchée  entre  les  bouts  du  tendon  divisé , 
et  dont  il  nous  a  été  facile  de  suivre  l’organisation. 

6°  Dans  quelques  cas  peu  nombreux,  accompagnés  d’inflamma¬ 
tion  légère ,  nous  avons  yu  la  gaine  se  souder  intimement  avec  le 
tendon  de  formation  nouvelle,  de  manière  à  faire  croire  que  la  ré¬ 
paration  était  due  à  l’épaississement  de  la  gaine  elle-même. 

7°  Toutes  les  fois  que  les  ténotomies  ont  été  accompagnées  d’hé¬ 
morrhagies,  nous  avons  observé  deux  phénomènes  bien  distincts  : 

J.  Lorsque  l’hémorrhagie  était  peu  abondante,  le  sang,  mêlé  à 
la  lymphe,  ne  s’opposait  pas  à  son  organisation,  qui  avait  lieu  à 
peu  près  comme  dans  les  cas  les  plus  simples.  Quelquefois  le  sang 
formait  de  petits  foyers  apoplectiques  enveloppés  par  la  lymphe 
qui  s’organisait  comme  si  elle  eût  été  pure. 

B.  Toutes  les  fois  que  l’hémorrhagie  était  abondante,  le  caillot 
formé  dans  la  gaine  s’opposait  à  la  réparation  du  tendon,  et  il 
sc  produisait  presque  toujours  des  abcès. 
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CONCLUSIONS  GÉNÉRALES. 

Les  faits  nombreux  contenus  dans  ce  mémoire  démontrent  d’une 
manière  évidente  que  l’introduction  quotidienne  de  l’air  au  con¬ 
tact  des  tendons  divisés  par  une  Section  sous-cutanée ,  non-seule¬ 
ment  ne  s’oppose  pas  à  leur  réparation ,  mais  encore  ne  la  retarde 
pas  d’une  manière  sensible  ;  on  ne  saurait  donc  attribuer  les  acci¬ 
dents  qui  compliquent  certaines  ténotomies  à  l’introduction  for¬ 
tuite  d’une  petite  quantité  d’air  dans  la  plaie  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  ces  phénomènes  eussent  pu  déjà  être  déduits  des  expériences 
sur  l’air,  consignées  dans  notre  premier  mémoire,  qui  démontrent 
d’une  manière  si  nette  que  l’air,  au  contact  des  tissus  animaux  vi¬ 
vants  ,  perd  rapidement  la  presque  totalité  de  son  oxygène  que 
vient  remplacer  l’acide  carbonique ,  de  sorte  que  la  plaie  se  trouve 
alors  en  contact  avec  un  mélange  d’azote ,  d’acide  carbonique  et 
d’une  très-petite  quantité  d'oxygène  dont  l’action ,  dans  ces  condi¬ 
tions,  devient  presque  nulle. 

Toutefois  les  injections  quotidiennes  d 'oxygène  pur  retardent 
un  peu  la  réparation  des  tendons  et  donnent  un  mauvais  aspect 
aux  plaies,  de  sorte  que  si  on  se  hâtait  de  conclure,  dès  les  premiers 
jours,  on  pourrait  attribuer  à  l’oxygène,  comme  nous  l’employons, 
une  intensité  d’action  malfaisante  sur  la  reproduction  des  ten¬ 
dons  qu’il  ne  possède  réellement  pas;  nous  avons,  à  l’aide  d’ expé¬ 
riences  comparatives  et  suivies  jusqu’à  la  réparation  complète 
des  tendons,  démontré  d’une  manière  évidenteque  l’oxygène,  même 
à  l'état  de  pureté  et  injecté  toutes  les  vingt-quatre  heures,  ne  pré¬ 
sente  pas  les  qualités  nuisibles  qu’on  lui  attribuait  ;  il  faut  sans 
doute  attribuer  ces  résultats  à  la  petite  quantité  d’oxygène  qu’il 
nous  était  possible  d’injecter  et  à  son  remplacement  rapide  par  l’a¬ 
cide  carbonique  ;  car,  ainsi  que  nous  le  démontrerons  dans  notre 
troisième  mémoire,  de  grandes  quantités  d’oxygène  placées  au  con¬ 
tact  de  plaies  exposées  produisent  une  excitation  très-vive  qui 
pourrait  devenir  pathologique  si  on  prolongeait  pendant  plusieurs 
jours  l’action  du  gaz  sans  la  surveiller. 

D’après  toutes  nos  expériences,  il  est  facile  de  voir  qu’il  n’est  pas 
rationnel  de  conclure  de  l’action  de  l’oxygène  à  celle  de  l’air  et 
réciproquement;  dans  l’air,  l’oxygène  se  trouve  dilué,  pour  ainsi 
dire,  par  l’azote  qui  ne  possède  que  des  propriétés  passives  et  peut 
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être  considéré  alors ,  les  faits  le  démontrent ,  comme  un  topique 
actif  étendu  d’une  grande  quantité  d’eau. 

Dans  les  nombreuses  expériences  que  nous  avons  faites,  nous 
avons  été  assez  heureux  pour  rencontrer  des  cas  où  la  gaine  adhé¬ 
rait  d’une  manière  si  intime  au  tendon  de  formation  nouvelle,  que 
nous  eussions  certainement  attribué  la  réparation  du  tendon  à  l’é¬ 
paississement  de  la  gaine,  si  nous  n’eussions  pas  possédé  des  cas 
bien  plus  nombreux  dans  lesquels  la  réparation  était  incontestable¬ 
ment  due  à  l’organisation  de  la  lymphe  plastique  ;  il  n’en  reste  pas 
moins  démontré  que,  dans  quelques  circonstances  difficiles  à  déter¬ 
miner,  la  gaine  contracte  avec  le  tendon  régénéré  de  telles  adhé¬ 
rences  qu’on  peut  les  considérer  comme  formant  un  seul  tout.  Ne 
serait-ce  pas  à  un  phénomène  de  cette  nature  qu’il  faudrait  attri¬ 
buer  la  difficulté  qu’éprouvent  à  marcher  certains  malades  après 
la  section  du  tendon  d’Achille,  le  tendon,  dans  ce  cas,  ne  pouvant 
plus  se  mouvoir  dans  la  gaine  ? 

La  réparation  des  tendons  divisés  a  été  attribuée ,  par  quelques 
expérimentateurs,  à  l’organisation  dus<z/?g-  épanché  entre  les  deux 
bouts  du  tendon  divisé;  d’autres  professent  au  contraire  que  cette 
réparation  est  due  à  l’organisation  d’une  lymphe  plastique. 

Tous  nos  résultats  démontrent  que  la  réparation  des  tendons  est 
réellement  due  à  l’organisation  d’une  lymphe  incolore  dont  nous 
ne  pouvons  préciser  l’origine ,  mais  dont  \la  seule  intervention 
suffit  pour  produire  le  nouveau  tendon  qui  doit  unir  les  deux  extré¬ 
mités  du  tendon  divisé  ;  une  quantité  de  sang  capable  de  colorer 
la  lymphe  en  rouge  intense,  sans  toutefois  être  trop  considérable, 
ne  s’oppose  pas  d’une  manière  absolue  à  la  '[formation  du  nouveau 
tendon,  qu’elle  retarde  cependant;  tandis  (que  si  la  quantité  de 
sang  qui  vient  se  mêler  à  la  lymphe  plastique  est  trop  grande,  la 
réparation  du  tendon  n’a  pas  lieu  et  souvent  il  se  produit  des  phé¬ 
nomènes  pathologiques  qui  envahissent  les  parties  voisines  du 
tendon  sectionné. 

La  lymphe  plastique  incolore  qui  s’épanche  dans  la  gaine  d’un 
tendon  divisé  suffit  donc  à  la  réparation ,  et  l’intervention  du 
sang  ou  de  l’épaississement  de  la  gaine  ne  sont  que  des  épiphéno  ¬ 
mènes  dont  l’intervention  n’est  pas  nécessaire. 

Toutes  nos  recherches  ayant  été  faites  sans  idées  préconçues, 
maisavec  l’intention  formelle  d’enregistrer  scrupuleusement  les  faits 
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que  nous  fournirait  l'expérience*  nous  avons  mis  lé  plus  grand  soin 
à  éviter  les  questions  de  personne  qui  rarement  profitent  à  la 
science,  nous  nous  sommes  abstenus  de  faire  des  hypothèses*  nous 
contentant  de  tirer  des  faits  observés  les  conclusions  les  plus  immé¬ 
diates,  sans  en  forcer  la  signification,  et  la  nature  même  des  choses 
nous  a  conduits  à  concilier  les  opinions  les  plus  opposées  qui  ont  été 
émises  dans  les  deux  célèbres  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  sur  la  ténotomie  sous-cutanée,  en  retranchant 
toutefois  de  chacune  d’elles  ce  qu’elle  avait  de  trop  absolu. 

Oui,  l’oxygène  pur,  mis  en  grande  quantité  au  contact  des  plaies 
exposées,  peut  y  déterminer  de  l’inflammation  ;  mais  la  petite  quan¬ 
tité  de  ce  gaz  que  l’on  peut  placer  chaque  jour  au  contact  d’un  ten¬ 
don  divisé  par  une  section  sous-cutanée  ne  retarde  pas  sensible¬ 
ment  sa  réparation,  et,  à  l’état  d’air,  son  action  n’est  pas  sensible 
dans  les  mêmes  conditions. 

Oui,  la  gaine  peut  jouer  parfois  un  rôle  dans  la  réparation  du 
tendon,  en  adhérant  au  tendon  de  formation  nouvelle,  dû  à  l’orga¬ 
nisation  de  la  lymphe  plastique;  mais  ces  cas  ne  sont  que  des  ex¬ 
ceptions  peu  nombreuses. 

Oui,  il  peut  exister  du  sang  dans  la  gaine  d’un  tendon  divisé  par 
uue  section  sous-cutanée  ;  mais  ce  fait  doit  être  considéré  comme 
un  accident  qui  n’entrave  pas  la  réparation  du  tendon ,  si  le  sang 
est  peu  abondant,  qui  la  rend  au  contraire  impossible  s’il  est  en 
trop  grande  quantité,  tandis  que  la  formation  d’un  tendon  nouveau 
peut  parfaitement  s’effectuer  par  l’organisation  d’une  lymphe  plas¬ 
tique  parfaitement  incolore. 

Nous  sigualerous,  en  terminant,  deux  faits  extrêmement  remar¬ 
quables  j  c’est  l’action  nuisible  que  l’hydrogène  nous  a  toujours  of¬ 
ferte  au  contact  des  plaies  sous -cutanées;  dans  la  plupart  des  cas , 
la  réparation  du  tendon  divisé  n’a  pu  avoir  lieu. 

C’est ,  d’autre  part ,  l’action  spécialement  réparatrice  de  l’acide 
carbonique,  sous  l’influence  duquel  les  tendons  se  sont  réparés  avec 
plus  de  rapidité  que  dans  les  ténotomies  sans  gaz  ;  toujours  aussi, 
dans  les  premiers  jours  de  l’opération,  la  lymphe,  épanchée  au  con¬ 
tact  de  l’acide  carbonique ,  nous  a  offert  plus  de  consistance  que 
celle  épanchée  au  contact  de  l’air  ou  dans  les  plaies  complètement 
privées  de  gaz. 
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DES  HÉMORRHAGIES  MÉNINGÉES,  CONSIDÉRÉES  PRINCIPA¬ 
LEMENT  DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LES  NÉOMEMBRANES 
DE  LA  DURE-MÈRE  CRANIENNE  ; 

Par  le  Dr  JÉ.  iMCEnEMX ,  secrétaire  delà  Société  de  biologie,  membre 
de  la  Société  anatomique. 

(2e  article.) 

E.  Des  altérations  concomitantes  des  néomembranes  de  la 
dure-mère.  —  a.  Cerveau  et  méninges.  Parmi  les  altérations 
qui  accompagnent  les  néomembranes  de  la  dure-mère,  les  lésions 
des  méninges  et  du  cerveau  méritent  de  nous  arrêter  tout  d’abord. 
La  dure-mère,  siège  d’élaboration  du  processus  morbide,  n’est  ce¬ 
pendant  d’ordinaire  que  peu  ou  pas  altérée  ;  nous  l’avons  trouvée 
opaque,  jaunâtre,  épaissie  ;  d’autres  fois  amincie,  à  peu  près  transpa¬ 
rente.  Souvent  elle  est  le  siège  d’une  injection  surtout  manifeste  à 
la  périphérie  de  la  néomembrane  ;  enfin  elle  est  parfois  tellement 
adhérente  aux  os  du  crâne,  qu’il  devient  difficile  de  l’en  séparer. 

L’arachnoïde  et  la  pie-mère ,  fréquemment  injectées ,  adhèrent 
entre  elles  dans  quelques  cas,  de  telle  sorte  qu’il  n’existe  plus  d’es¬ 
pace  sous-arachnoïdien  non-seulement  dans  les  parties  voisines  de  la 
néomembrane ,  mais  aussi  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue 
de  la  surface  des  deux  hémisphères.  Opaque  ou  opaline,  plus 
épaisse  et  plus  résistante ,  parfois  l’arachnoïde  s’enlève  en  un  seul 
lambeau  de  la  surface  cérébrale  ;  limitée,  cette  altération  siège  de 
préférence  au  niveau  de  la  grande  scissure  interlobaire.  Générale¬ 
ment  moins  malade,  la  pie-mère  est  cependant  tantôt  infiltrée  d’une 
sérosité  épaisse  ou  gélatineuse,  tantôt  adhérente  à  la  substance 
cérébrale.  L’un  de  nos  malades,  disent  MM.  Rilliét  et  Barthez, 
présentait  une  suppuration  véritable  et  franche  à  la  face  externe  de 
l’arachnoïde  viscérale  ;  les  veines  de  la  pie-mère  et  les  sinus  sont 
ordinairement  gorgés  de  sang. 

Toutes  les  fois  qu’il  existe  un  kyste  sanguin  ou  séreux  d’un  vo¬ 
lume  un  peu  considérable,  le  cerveau  est  déprimé  dans  sa  portion 
correspondante  principalement  chez  l’adulte  et  le  vieillard,  où  la 
boite  crânienne  n’est  pas  dilatable  comme  chez  l’enfant.  La  sub¬ 
stance  cérébrale,  au  niveau  de  la  dépression  plus  ou  moins  profonde, 
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suivant  le  volume  du  kyste,  est,  en  général ,  atrophiée  plutôt  que 
ramollie.  Dans  certains  cas ,  on  a  trouvé  à  ce  même  niveau  ou  dans 
d’autres  points  de  la  substance  cérébrale  une  trame  de  tissu  con¬ 
jonctif,  infiltrée  de  granules  d’hématosine,  de  granulations  grais¬ 
seuses  et  de  corpuscules  granuleux.  M.  Brunet ,  dont  la  plupart  des 
observations  se  rapportent,  à  la  vérité,  à  des  individus  atteints  de 
folie  paralytique ,  signale  fréquemment  des  lésions  caractéristiques 
de  l’inflammation  chronique  de  la  couche  corticale  de  l’encéphale. 
Dans  plusieurs  des  observations  de  MM.  Lélut,  W.  Ogle,  Siredey, 
il  est  fait  mention  de  foyers  hémorrhagiques  ou  de  kystes  intra¬ 
cérébraux.  Dans  un  cas  qui  nous  est  personnel,  il  existait  une  tu¬ 
meur  fibreuse  développée  au  centre  de  l’un  des  hémisphères.  Ce  fait, 
qui  témoigne  d’une  grande  tendance  de  l’économie  à  une  formation 
pathologique  de  substance  conjonctive,  mérite  d’être  rapporté  ici. 

Obs.  VI. — Hémiplégie  datant  d’environ  huit  mois,  coma  ;  mort.  Néomem¬ 
brane  grisâtre  ou  rouiltée  tapissant  la  surface  interne  de  la  dure-mâre  dans 
toute  son  étendue,  à  l'exception  de  la  portion  qui  recouvre  la  base  du 
crâne  ;  tumeur  fibreuse  développée  au  voisinage  du  corps  strié  dans  la  corne 
sphénoïdale  droite,  légère  atrophie  du  pédoncule  cérébral  correspondant. — 
Froment,  67  ans,  journalier,  entre  à  l’hôpital  de  la  Pitié  le  30  octobre 
1860;  il  est  atteint  d’une  hémiplégie  qui  occupe  le  côté  gauche  du 
corps.  D’après  les  renseignements  que  fournissent  les  personnes  qui  le 
connaissent,  il  aurait  eu  une  attaque  d’apoplexie  il  y  a  huit  ans;  depuis 
cette  époque,  il  serait  resté  paralysé,  mais  on  ignore  si  sa  paralysie  a 
été  progressive.  Peu  de  jours  après  son  entrée,  il  tombe  dans  le  coma  et 
succombe  le  8  septembre. 

Autopsie.  Teinte  jaunâtre  de  la  peau,  déviation  de  la  commissure  la¬ 
biale,  maigreur  générale,  absence  d’œdème;  roideur  cadavérique. 

Là  dure-mère  adhère  intimement  à  la  voûte  crânienne,  il  est  diffi¬ 
cile  de  l’en  détacher  ;  celte  membrane  est  épaissie ,  jaunâtre,  et  doublée 
intérieurement  d’une  néomembrane  mince  vers  sa  périphérie  et  de  co¬ 
loration  grisâtre,  rouillée  ou  purpurine,  suivant  qu’elle  est  plus  ou 
moins  vasculaire.  On  peut  facilement  décoller  de  la  dure-mère  la 
néomembrane  qui  la  tapisse,  et  alors  on  reconnaît  que  celle-ci  se 
trouve  appliquée  sur  toute  l’étendue  de  la  surface  interne  de  la  dure- 
mère  et  de  là  faux  du  cerveau  ;  la  portion  de  cette  membrane  qui  tapisse 
la  base  du  crâne  fait  seule  exception  ;  la  lente  du  cervelet  est  parsemée 
de  taches  ecchymotiques  comprises  dans  l’épaisseur  de  feuillets  pseudo¬ 
membraneux  très-minces.  L’épaisseur  et  la  consistance  de  cette  vaste 
néomembrane  est  plus  prononcée  vers  les  points  qui  correspondent  au 
lobé  moyen  du  cerveau  ou  mieux  à  la  distribution  de  l’artère  méningée 
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moyenne;  elle  est,  à  ce  niveau,  plus  jaunâtre,  moins  vasculaire,  et  com¬ 
posée  de  plusieurs  feuillets;  dans  le  reste  de  son  étendue,  elle  est  plus 
mince,  plus  vasculaire,  moins  épaisse  et  moins  résistante. 

La  composition  de  ce  produit  pathologique  diffère  dans  les  différents 
points  de  son  étendue;  dans  les  parties  centrales,  on  trouve  déjà  de 
nombreux  éléments  en  voie  de  régression ,  tandis  que  vers  la  péri¬ 
phérie  se  rencontrent  plutôt  des  éléments  en  voie  d’accroissement.  Une 
trame  de  tissu  conjonctif,  de  la  matière  amorphe,  des  capillaires  très- 
larges  à  parois  ténues,  et  dont  quelques-uns  sont  déjà  granuleux;  des 
granulations  libres,  des  grains  d’hémalosine ,  et  quelques  cristaux 
d’hématoïdine :  tels  sont,  avec  des  noyaux  embryoplastiques  et  quel¬ 
ques  cellules  allongées,  les  différents  éléments  constitutifs  de  cette 
couche  membraneuse  qui  tapisse  presque  toute  la  surface  interne  de  la 
dure-mère  crânienne. 

L’arachnoïde  et  la  pie-mère  cérébrales  sont  parfaitement  indépen¬ 
dantes  du  produit  de  nouvelle  formation,  elles  sont  opalines  dans  l’in¬ 
tervalle  des  circonvolutions  ;  leurs  vaisseaux  sont  injectés,  les  artères 
sont  saines. 

L’hémisphère  gauche  est  intact  ;  le  volume  de  l’hémisphère  droit  pa¬ 
rait  un  peu  augmenté,  et,  à  la  section,  on  constate  dans  la  corne  sphé¬ 
noïdale,  en  dehors  du  corps  strié,  une  tumeur  du  volume  d’un  petit 
œuf,  mollasse ,  jaunâtre  vers  son  centre,  très-vasculaire  à  sa  circonfé¬ 
rence.  A  sa  partie  moyenne,  celle  tumeur  contient  un  kyste  renfermant 
une  sérosité  louche.  Des  fibres  de  tissu  conjonctif  réunies  par  une 
substance  amorphe,  des  cellules  puriformes  ou  sphériques  plus  ou  moins 
altérées  et  granuleuses,  quelques  noyaux  embryoplastiques  et  de  nom¬ 
breux  vaisseaux:  telle  est  la  composition  de  cette  tumeur.  Ces  différents 
éléments  diffèrent  suivant  le  lieu  où  on  les  examine,  ils  n’ont  pas  tous 
le  même  degré  d’évolution;  dans  les  portions  jaunes ,  par  exem¬ 
ple,  les  granulations  moléculaires  ou  graisseuses  sont  abondantes;  nulle 
part  il  n’existe  la  moindre  traced’hématosine.  Ce  dernier  point  est  impor¬ 
tant  puisqu’il  suffit  à  lui  seul  pour  rejeter  l’idée  d’un  ancien  foyer  hé¬ 
morrhagique.  Il  s’agit  par  conséquent  ici  d’une  tumeur  fibreuse  ou 
fibro-plaslique  développée  dans  la  substance  cérébrale  elle-même,  et 
constituée  par  des  éléments  idenliqnes  à  ceux  qui  entrent  dans  la  struc¬ 
ture  de  la  néomembrane  accolée  à  la  dure-mère,  et  ainsi  ces  deux  altéra¬ 
tions  paraissent  s’être  développées  simultanément  et  très-certainement 
par  le  fait  du  même  acte  morbide  et  sous  l’influence  de  la  même  cause. 

Un  point  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter,  c’est  une  Irès-lègère 
diminution  de  volume  du  pédoncule  cérébral  droit.  Tous  les  autres 
organes  sont  sains;  les  reins  seulement  contiennent  quelques  petits 
kystes. 

Les  corpuscules  de  Pacchioni  sont  généralement  plus  volumi¬ 
neux  et  plus  nombreux  qu’à  l’état  normal,  et  quelquefois  ils  offrent 


MÉMOIRES 


GlHAtX. 


une  coloration  jaunâtre,  indice  d’un  commencement  de  métamor¬ 
phose  régressive.  Composés  d’éléments  de  tissu  conjonctif  ou  fibro- 
plastique,  ces  petits  corps  manifestent,  ainsi  qu’on  en  voit  un  exem¬ 
ple  dans  l’observation  précédente,  la  tendance  de  l’organisme,  dans 
certains  cas,  à  la  prolifération  des  éléments  de  tissu  conjonctif. 

L’étude  des  altérations  précédentes  nous  apprend  que  parmi  les 
troubles  cérébraux  qui  accompagnent  la  pachyméningite,  il  en  est 
qui  peuvent  être  parfaitement  indépendants  de  cette  affection, 
et  de  là  résultent ,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  difficultés 
de  diagnostic  nécessaires  à  connaître.  Cette  étude  nous  permet 
encore  de  rapprocher  et  de  pouvoir  comparer  des  lésions  qui  sou¬ 
vent  dépendent  d’une  même  cause,  ainsi  que  nous  allons  le  voir 
par  une  revue  des  diverses  altérations  viscérales  concomitantes  des 
néomembranes  de  la  dure-mère. 

b.  Organes  divers ;  rapport  de  la  pachyméningite  avec  les 
altérations  liées  au  rhumatisme  et  à  l'alcoolisme  chronique. 
Négligées  par  la  plupart  des  auteurs,  les  lésions  qu’il  nous  reste  à 
signaler  n’en  sont  pas  moins  nombreuses  et  importantes;  quoi¬ 
que  très-variables  dans  leur  siège  et  dans  leur  forme ,  il  y  a  cepen¬ 
dant  lieu  de  chercher  les  rapports  qui  peuvent  les  unir  à  l’affection 
qui  nous  occupe.  M.  Hasse,  l’un  des  premiers,  a  relaté  les  différents 
états  morbides  dans  le  cours  desquels  il  a  rencontré  la  pachymé- 
nîhgite.  Cette  affection  s’ést  montrée  dès  son  début,  à  cet  observa¬ 
teur,  chez  des  individus  morts  de  pleuropneumonie,  de  pleurite,  de 
péricardite,  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Dans  les  observations 
si  complètes  que  nous  a  confiées  M.  le  Dr  Gueneau  de  Mussy ,  on  re¬ 
marque  que  lès  lésions  cardiaques  sont  fréquentes  et  qu’il  existe 
presque  toujours  une  endocardite  chronique;  nous  avons  nous- 
même  trouvé  cette  dernière  altération  chez  un  individu  dont  la 
dure-mère  se  trouvait  tapissée  par  une  néomembrane  blanche, 
épaisse  et  peu  vasculaire.  M.  Vulpian  a  constaté,  dans  un  cas 
(obs.  18),  l’existence  de  ce  même  néoplasme  en  même  temps  que  les 
altérations  du  rhumatisme  articulaire  ou  chronique.  Chez  un  malade 
qui  avait  eu  plusieurs  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu , 
nous  avons  trouvé  la  dure-mère  et  le  péricarde  tapissés  chacun 
d’une  néomembrane.  Voici  l’abrégé  de  ce  fait,  que  nous  avons 
recueilli  dans  lê  service  de  notre  savant  maître  M.  Marrotte. 
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Obs.  VIL  —  Plusieurs  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  dans 
une  dernière  attaque,  délire;  mort.  Néomembranes  de  la  dure-mère  et  du 
péricarde.  —  Fournier,  tanneur,  31  ans,  entre  à  l’hôpital  de  la  Pitié  te 
18  juin  1860. 

C’est  un  homme  fort  et  robuste,  qui,  depuis  quelques  jours,  est  atteint 
d’un  rhumatisme  articulaire  aigu;  il  nous  apprend  qu’il  a  déjà  eu  plu¬ 
sieurs  attaques  de  la  même  maladie. 

Quoique  moins  bien  portant  depuis  sa  dernière  attaque,  il  n’en  con¬ 
tinuait  pas  moins  sa  profession  pénible.  La  plupart  des  articulations 
sont  prises  au  moment  de  son  entrée  ;  la  fièvre  est  assez  modérée.  Quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  il  se  plaint  d’oppression ,  et  on  constate  un  léger 
frottement  péricardique;  la  fièvre  redouble,  survient  du  délire,  et  la 
mort  onze  jours  après  son  entrée. 

Autopsie.  Le  gonflement  des  articulations  ,  peu  prononcé  durant  la 
vie,  a  complètement  disparu;  les  synoviales  sont  â peine  injectées,  elles 
contiennent  une  petite  quantité  de  sérosité. 

A  la  surface  interne  dè  la  dure-mère,  à  droite,  vers  la  partie  laté¬ 
rale  et  moyenne ,  il  existe  une  large  plaque  d’un  jaune  blanchâtre,  très- 
épaisse  et  comme  cartilagineuse ,  qui  de  prime  abord  semble  n’élre  que 
la  dure-mère  altérée;  mais,  avec  un  peu  d’attention ,  il  est  facile  de  re¬ 
connaître  qu’il  s’agit  d’un  produit  de  nouvelle  formation ,  d’une  néo- 
membrane  adhérente  à  la  dure-mère.  Celle  néomembrane  a  une  étendue 
de'  plusieurs  centimètres  ;  elle  se  continue  en  arrière  avec  une  autre 
membrane  légèrement  transparente  et  récemment  formée  ou  tout  au 
moinsbeaucoup  plus  récente, Ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  néomembranes  ne 
sont  très-vasculaires  ;  la  plus  récente  cependant  renferme  quelques  rares 
vaisseaux.  Elles  sont  constituées  l’une  et  l’autre  par  des  éléments  de  tissu 
conjonctif;  on  n’y  trouve  pasde  moindre  épanchement  sanguin.  L’ab¬ 
sence  presque  complète  de  vaisseaux,  dans  ce  cas,  ne  tiendrait-elle  pas 
à  la  cause  productrice  de  la  nouvelle  formation,  qui  parait,  avec  beau¬ 
coup  de  probabilité  ,  devoir  être  rattachée  au  Rhumatisme  ?  C’est  là  un 
point  à  élucider.  II  serait  important  de  savoir,  en  effet ,  comment  se 
comportent  les  néomehibranes  de  la  dùrë-mèfe  suivant  les  Causés  qui 
les  produisent  ;  je  suis  convaincu  ,  polir  ma  part’,  qu’on  y  trouvera  des 
différences  en  rapport  avec  ces  causes.  Dans  une  observation  suivante, 
•nous  trouvons  encore  une  néomembrane  chez  un  rhumatisant,  et  il  est 
digne  de  remarque  qu’elle  est  également  fort  peu  vasculaire.  Ajoutons 
cependant  que  l’épaisseur  considérable  de  la  membrane,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  indique  une  Origine  ancienne  ,  et  nous  avons  déjà  eu  l’oc- 
casion.de  voir  que  cés  produits  étaient  d’autant  moins  Vasculaires  qu’ils 
étaient  plus  anciens. 

'  Injection  peu  marquée  de  la  pie-mère  ;  adhérence  nulle  avec  la  sub¬ 
stance  cérébrale. 

Une  fausse  membrane,  qui  ne  paraît  pas  récente,  enveloppe  une  partie  du 
coeur;  une  petite  quantité  de  sérosité  est  épanchée  dans  le  péricarde. 
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Les  autres  viscères  sont  à  peu  près  sains  ;  le  foie  est  un  peu  gras  ;  les 
poumons  légèrement  œdématiés. 

En  présence  de  cette  collection  de  faits  dans  lesquels  la  pachy- 
mëningite  chronique  est  concomitante  tantôt  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  ou  chronique,  tantôt  d’une  des  altérations  qui  se  rat¬ 
tachent  si  fréquemment  à  ces  maladies,  ne  doit -on  pas  rejeter 
l’idée  d’une  simple  coïncidence,  et  penser  que,  dans  certains  cas, 
les  productions  néomembraneuses  de  la  dure-mère  doivent  faire 
partie  du  domaine  de  la  maladie  rhumatismale  au  même  titre  que 
l’endocardite  et  la  péricardite,  par  exemple.  La  tendance  pour 
ainsi  dire  exclusive  du  rhumatisme  à  localiser  son  action  sur  les 
tissus  fibreux  et  fibro-séreux  ne  vient-elle  pas  à  l’appui  de  cette 
opinion  ? 

A  côté  des  faits  déjà  assez  nombreux  dans  lesquels  on  constate 
la  coexistence  des  lésions  rhumatismales  et  de  la  pachyméningite, 
il  s’en  rencontre  d’autres  où  cette  dernière  affection  est  associée 
avec  un  autre  genre  d’altération.  Dans  un  récent  travail  de  M.  Wa¬ 
gner  ( loc .  cit.)  sur  l’induration  granuleuse  du  foie,  le  crâne  fut  ou¬ 
vert  6  fois  sur  9  cas,  et  6  fois  il  existait  une  pachyméningite  chro¬ 
nique  avec  ou  sans  hémorrhagie.  Dans  quelques-unes  de  nos 
observations,  le  foie  est  augmenté  de  volume,  en  voie  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  ;  la  muqueuse  de  l’estomac  offre  des  altérations 
qui  résultent  de  l’abus  des  boissons  alcooliques.  A  propos  de  ces 
derniers  faits,  n’y  a-t-il  pas  encore  lieu  de  poser  la  question  de  sa¬ 
voir  si  les  lésions  viscérales  et  l’altération  des  méninges  ne  dépen¬ 
dent  pas  ici  de  la  même  cause,  l’abus  des  liqueurs  fermentées? 
L’état  du  foie  décrit  par  Wagner,  le  foie  gras,  compte  en  effet,  ainsi 
que  nos  recherches  nous  l’ont  appris,  parmi  les  plus  fréquentes  ma¬ 
nifestations  de  l’alcoolisme  chronique.  Nous  verrons  plus  loin  au 
reste  qu’il  est  impossible  de  récuser  l’influence  des  liqueurs  fortes 
sur  la  production  des  néomembranes  de  la  dure-mère  crânienne. 

D’autres  altérations  ont  été  vues  coïncidant  avec  la  pachy¬ 
méningite,  mais  trop  rarement  pour  qu’il  soit  possible  d’en  tirer 
quelque  conséquence.  Les  plus  fréquentes  sont  peut-être  les  lé¬ 
sions  tuberculeuses  et  cancéreuses  (sur  15  faits  relatés  par  M.  W* 
Ogle,  il  existe  3  fois  des  altérations  cancéreuses,  2  fois  des  tuber¬ 
cules  des  poumons).  M.  liasse  a  encore  trouvé  des  nëomembranes 
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de  la  dure-mère  dans  des  cas,  à  la  vérilé  très-rares,  de  variole, 
de  scarlatine  et  de  typhus.  Nous  avons,  pour  notre  compte,  con¬ 
staté  leur  existence  dans  un  cas  d’érysipèle  suppuré  du  cuir  che¬ 
velu  (1).  et  chez  deux  malades  dont  l'une  succombait  à  la  pellagre 
et  l’autre  à  une  syphilis  cérébrale  tertiaire.  Les  enfants  chez  les¬ 
quels  on  trouve  des  kystes  méningiens  sont  pour  la  plupart  ou 
scrofuleux  ou  rachitiques. 

Nous  aurons  l’occasion ,  en  parlant  de  l’étiologie ,  de  revenir 
sur  les  différentes  conditions  morbides  qui  paraissent  favoriser  le 
développement  des  néomembranes  de  la  dure-mère  ;  ce  qu’il  im¬ 
porte  de  faire  ressortir  ici,  c’est  que  ces  produits  naissent  sous 
des  influences  excessivement  variées,  qu’ils  ne  sont  que  des  mani¬ 
festations  d’états  morbides  parfois  fort  différents,  et  qu’ainsi  l’af¬ 
fection  à  laquelle  nous  appliquons  la  dénomination  de  pachy- 
rnéningite  ne  peut  constituer  une  entité  morbide.  Cette  ma¬ 
nière  d’envisager  les  néomembranes  de  la  dure-mère  a  dû  nous 
conduire  à  rechercher  si  ces  productions  ne  pouvaient  offrir  une 
différence  de  structure  en  rapport  avec  la  cause  qui  leur  aurait 
donné  naissance  :  jusqu’à  présent  nous  avons  été  seulement 
frappé  du  peu  de  vascularité  de  celles  d’entre  elles  qui  nous  ont 
paru  d’origine  rhumatismale  ;  nous  n’y  avons  généralement  trouvé 
que  peu  de  vaisseaux  et  de  rares  caillots  sanguins.  M.  le  Dr  Vul- 
pian,  dans  l’observation  qu’il  nous  a  remise,  signale  cependant 
une  néomembrane  très-vasculaire.  Par  conséquent  il  est  besoin 
d’une  plus  longue  expérience  avant  de  savoir  si  les  néoplasmes  de 
la  dure-mère  présentent  dans  leur  organisation  des  différences  en 
rapport  avec  leur  origine. 

c.  Membranes  séreuses  ou  fibro-sé reuses.  —  Du  rôle  des 
néomembranes  en  général  dans  la  production  des  hémorrha¬ 
gies.  Dans  l’énumération  des  lésions  concomitantes  de  la  paçhy- 
inéningite,  nous  avons  vu  figurer  la  péricardite,  et  dans  notre 
dernièreobservation  la  dure-mère  et  l’un  des  feuillets  du  péricarde 
étaient  revêtus  de  néomembranes.  Chez  un  homme  dont  l’histoire  né¬ 
croscopique  est  relatée  dans  le  mémoire  de  M.  G.  Weber  ( loc .  cil.. 


(1)  Un  fait  analogue  existe  dans  le  travail  de  M.  W.  Qgie,  loc.  cil. 
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p.  454,  obs.  15) ,  il  existe  ,  outre  la  pachyméningite ,  un  exsudât 
et  un  caillot  sanguin  de  formation  récente  dans  la  plèvre  droite. 
Chez  une  femme  qui  succomba  rapidement  à  une  hémorrhagie 
cérébrale  qui  avait  décollé  le  corps  strié  et  dans  un  cas  d’hémor¬ 
rhagie  de  la  moelle  épinière ,  nous  avons  constaté ,  au  voisinage 
des  foyers  sanguins,  l’existence  de  produits  plasmatiques  (sub¬ 
stance  conjonctive  et  vaisseaux  de  nouvelle  formation  )  qui  nous 
ont  paru  être  la  véritable  source  du  sang  épanché.  Ainsi  semble¬ 
rait  pouvoir  se  généraliser  la  théorie  pathogénique  qui  place  dans 
une  néomembrane  vasculaire  le  point  de  départ  de  l’hémorrhagie 
intra-arachtioïdienne. 

Yoici  d’ailleurs,  à  l’égard  de  quelques  hémorrhagies  des  ca¬ 
vités  séreuses,  l’avis  d’observateurs  habiles  et  consciencieux  : 
«Un  grand  nombre  de  faits,  dit  M.  Cruveilhier  (1),  m’ont  dé¬ 
montré  que  toutes  les  membranes  séreuses  sont  sujettes  à  un  mode 
d’inflammation  qu’on  peut  appeler  phlegmasie  pseudo-membra- 
rieitse  hémorrhagique.  »  Suivant  M.  Gosselin  (2) ,  dans  un  certain 
nombre  d’hématocèles  vaginales,  le  sang  épanché  paraîtrait  pro¬ 
venir  de  la  rupture  des  vaisseaux  nombreux  et  à  parois  minces  qui 
rampent  dans  l’épaisseur  d’une  membrane  de  nouvelle  formation 
développée  dans  la  tunique  vaginale.  M.  le  professeur  Tardieu  (3)  a 
pu  présenter,  comme  dérivant  d’une  péritonite  hémorrhagique , 
certains  faits  d’hématocèles  péri-utérines.  Cette  même  provenance 
de  l’hématocèle  péri-utérine  est  admise  par  M.  le  professeur 
Simpson  (4) ,  et  dans  un  cas  relatif  à  cette  affection ,  rapporté  ré¬ 
cemment  par  M.  H.  Ferber  (5),  la  tumeur  sanguine  semble  n’avoir 
d’autre  origine  qu’une  pelvi-péritonite  hémorrhagique. 

L’essai  d’un  rapprochement  entre  les  hémorrhagies  intra-arach- 
noïdiennes  et  les  hémorrhagies  des  membranes  fibro-séreuses  a  du 
reste  été  fait  depuis  longtemps;  Boudet,  tout  en  adoptant  la  théorie 
de  M.  Baillarger,  rapporte,  dès  le  commencement  de  son  travail, 
trois  observations  dans  le  but  de  prouver  que  le  sang  épanché  à 


(1)  Traité  d’anat.  pathol.  gén. ,  1. 111,  p.  516,  note. 

(2)  Arch.  gén.  de  niéd.,  1851. 

(3)  Ibid. ,  octobre  1860,  p.  402;  J.  Gallard,  Mémoire  sur  les  hématocéles 
péri-utérines. 

(4)  Med.  tim.,  p.  15S  et  177. 

(5)  Archio  der  ffcillemde ,  1862 ,  5°  cahier. 
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la  surface  de  la  plèvre ,  du  péricarde,  du  péritoine,  et  même  de  la 
tunique  vaginale,  est  susceptible  d’être  enveloppé  plus  tard  d’une 
fausse  membrane,  comme  il  arrive  pour  l’exhalation  sanguine 
qui  se  fait ,  suivant  cet  auteur,  à  la  surface  du  feuillet  pariétal  de 
l’arachnoïde. 

Les  objections  que  nous  avons  adressées  à  cette  manière  de  voir, 
à  propos  de  l’hémorrhagie  intra-arachnoïdienne,  se  représentent 
ici;  nous  ne  les  reproduirons  pas.  Un  examen  un  peu  attentif 
des  observations  relatées  par  Boudet  (1)  suffit  en  effet  pour  dé¬ 
montrer  que  la  théorie  pathogénique ,  admise  par  cet  auteur  à 
propos  de  ces  derniers  faits,  n’est  pas  soutenable.  Dans  l’observa¬ 
tion  lre,  où  il  s’agit  d’un  épanchement  dans  le  péricarde,  ale 
sang  est  enveloppé  de  tous  côtés ,  au  dire  de  l’auteur,  par  une 
fausse  membrane  en  tout  analogue  à  une  séreuse,  et  cette  fausse 
membrane  se  prolonge  et  se  confond  avec  le  feuillet  du  péricarde 
qui  est  resté  intact  au-dessous  d’elle.»  Or  cette  disposition  est 
exactement  celle  qui  se  rencontre  dans  les  cas  d’hémorrhagies  des 
méninges  que  nous  étudions.  La  deuxième  observation  est  relative 
à  un  épanchement  sanguin  de  la  plèvre.  Le  sang  est  ici  renfermé 
dans  une  multitude  de  petites  cavités  formées  par  des  enveloppes 
minces  et  transparentes';  la  plèvre,  dans  toute  son  étendue,  est 
doublée  par  une  mince  fausse  membrane  de  laquelle  se  détachent 
toutes  ces  cloisons.  »  Cette  description  ne  peut  évidemment  conve¬ 
nir  à  la  théorie  adoptée  par  Boudet,  qui  ne  saurait  rendre  compte 
de  la  multiplicité  des  foyers  sanguins,  et  d’ailleurs  n’est-il  pas 
clair  que  le  sang  a  nécessairement  dû  provenir  de  la  néomembrane, 
puisque  nous  voyons  cette  dernière  tapisser  la  plèvre  dans  toute 
son  étendue.  Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  au  troisième  fait 
dans  lequel  il  est  question  d’une  péritonite  hémorrhagique  :«  La 
cavité  du  péritoine,  dit  l’observation,  est  remplie  de  sérosité  san¬ 
guinolente,  et  la  surface  de  la  séreuse  est,  en  plusieurs  endroits, 
doublée  par  une  fausse  membrane  criblée  de  points  rouges.  »  La 
difficulté,  qui,  dans  la  théorie  de  Boudet,  serait  d’expliquer  pour¬ 
quoi  la  fausse  membrane  n’existe  que  sur  des  points  limités,  dispa¬ 
rait  entièrement  si  nous  considérons  cette  fausse  membrane  comme 
primitive  et  comme  source  de  l’hémorrhagie. 


(i)  Journ.  des  connaiss.  médico-chirurg.j  1838  ,  p.  182. 
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Les  faits  que  renferme  le  mémoire  de  Boudet  sont  donc  suscep¬ 
tibles  d’une  interprétation  différente  de  celle  que  leur  accorde  cet 
auteur,  et  la  néomembrane  parait  être  bien  plutôt  la  cause  que  la 
conséquence  de  l’épanchement  de  sang  dans  chacun  de  ces  cas. 
Parmi  les  observations  que  nous  a  remises  M.  Gueneau  de  Mussy, 
nous  avons  trouvé  quelques  faits  et  des  notes  relatives  à  la  doctrine 
que  nous  soutenons.  Il  semble  par  conséquent  bien  établi  qu’un 
certain  nombre  d’hémorrhagies  peuvent  avoir  leur  source  dans  un 
produit  de  nouvelle  formation  qui  se  développe  soit  à  la  surface 
des  membranes  séreuses,  soit  même  à  l’intérieur  des  parenchymes. 

Voici  deux  observations  qui  viennent  encore  à  l’appui  de 
cette  proposition  :  dans  la  première,  extraite  d’un  mémoire  de 
Bright  (1),  il  s’agit  d’une  péritonite  hémorrhagique,  et  il  n’est 
pas  douteux  que  le  sang  épanché  ne  provienne  des  fausses  mem¬ 
branes  péritonéales;  la  seconde,  qui  nous  a  été  communiquée  par 
M.  Gueneau  de  Mussy,  est  un  bel  exemple  de  la  coexistence, d’une 
pachyméniugite  avec  une  péricardite  hémorrhagique. 

0b8.  VIII.  —  J.  Wright,  âgé  de  45  ans,  d’une  grande  intempérance, 
fut  admis  le  7  mai  1834 ,  atteint  d’une  anasarque  que  j’attribuai  à  la 
maladie  des  reins  et  traitai  en  conséquence.  L’anasarque  des  extrémités 
inférieures  disparut;  mais  l’abdomen,  qui  était  volumineux  et  présen¬ 
tait  une  fluctuation  obscure,  persista  dans  le  même  état.  Ce  malade  était 
en  outre  affecté  d’épilepsie,  et  succomba  dans  une  attaque. 

Autopsie.  Tout  l’abdomen  est  rempli  d’une  sérosité  d’un  rouge  foncé 
évidemment  teinte  par  du  sang  ;  le  péritoine  pariétal  et  viscéral  est 
couvert  d’une  membrane  accidentelle  très-mince. 

L’intestin  grêle,  réuni  en  masse,  est  attaché  au  milieu  de  l’abdomen; 
les  intestins  sont  d’un  gris  foncé  et  offrent  à  leur  surface  de  petites 
masses  de  sang.  On  trouve  au  fond  du  bassin  des  particules  rouges  qui 
semblent  s’y  être  déposées;  mais  ce  qu’il  y  avait  de  plus  curieux,  c’était 
le  péritoine  pariétal,  sur  lequel  on  voyait  des  caillots  de  sang  d’une  cou- 
leur  foncée  affectant  la  forme  des  grappes  (botryoidal  forme),  et  qui  sem¬ 
blaient  maintenus  dans  cette  position  par  une  fausse  membrane  d’une  con¬ 
sistance  gélatineuse.  La  muqueuse  intestinale  était  partout  grise,  avec  de 
nombreux  points  noirs  et  très-fins.  Le  foie  offrait  à  l’extérieur  celte  ap¬ 
parence  qui  l’a  fait  comparer  à  un  rayon  de  miel,  et  qui  est  produite 
par  la  formation  d’une  fausse  membrane  très-irrégulière;  à  l’intérieur, 
il  était  sain.  Les  reins  étaient  petits,  aplatis,  très-pâles,  et  d’une  con- 


(1)  Recherches  sur  le  diagnostic  des  adhérences  péritonéales  ( Gazette 
médicale,  1838,  obs.  5,  et  Transact.  de  la  Société  méd.  de  Londres ,  p.  500). 
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sislauce  comme  cartilagineuse;  leur  portion  corticale  était  contractée, 
et  leur  surface  granuleuse;  à  l’intérieur  ils  étaient  pâles. 

Obs.  IX.  —  Bronchite,  épanchement  thoracique,  coma,  mort.  Méningite 
hémorrhagique,  hydrothorax,  anévrysme  partiel  du  sommet  du  ventricule 
gauche,  endocardite  et  péricardite  pseudo-membraneuses.  —  One  femme  de 
60  ans  est  entrée  à  l’infirmerie  de  la  Salpêtrière,  dans  le  mois  de  janvier 
1836,  pour  y  être  traitée  d’une  bronchite;  celte  affection  se  dissipe,  mais 
la  convalescence  est  très-longue.  Vers  le  milieu  de  février,  survient  de  la 
fièvre,  on  constate  un  épanchement  considérable  dans  le  côté  gauche  de 
la  poitrine.  La  malade  accuse  en  même  temps  des  palpitations ,  elle  a 
le  pouls  parfois  irrégulier.  Sur  la  fin  de  sa  vie,  elle  se  plaint  d’une 
douleur  à  la  région  précordiale,  mais  jamais  on  ne  constate  le  moindre 
bruit  anormal  à  ce  niveau.  La  mort  arrive  dans  le  courant  du  mois 
de  mars. 

Autopsie.— Télé.  Cerveau  sain.  A  la  face  interne  de  la  dure-mère,  on 
constate  sur  quelques  points  de  petits  caillots  enveloppés  de  minces 
lamelles  membraneuses;  dans  d’autres  points,  il  existe  un  léger  piqueté 
couleur  de  rouille. 

Thorax.  Les  plèvres  ne  présentent  aucune  trace  d’inflammation  ;  la 
plèvre  gauche  contient  une  pinte  environ  de  sérosité  parfaitement 
transparente,  la  cavité  droite  en  renferme  une  quantité  moindre.  Les 
poumons  sont  sains  et  crépitants. 

Péricarde.  Le  feuillet  pariétal  du  péricarde  adhère  à  la  pointe  du 
cœur  à  l’aide  de  lames  celluleuses  parcourues  dans  quelques  points  par 
des  vaisseaux  très-évidents;  de  belles  arborisations  existent  sous  la  mem¬ 
brane  séreuse.  Le  feuillet  viscéral  présente,  au  niveau  du  ventricule 
droit  et  de  la  face  antérieure  de  l’oreillette  droite,  de  petites  taches  d’un 
rouge  vif,  constituées  par  de  petits  caillots  sanguins  étendus  en  laméë 
minces,  et  contenus  dans  l’épaisseur  d’un  feuillet  membraneux.. Quel¬ 
ques  plaques  laiteuses  se  rencontrent  encore  â  la  face  antérieure  du 
cœur. 

Cœur.  Au  lieu  de  se  terminer  en  pointe,  cet  organe  finit  inférieure- 
ment  par  une  saillie  arrondie,  dont  le  volume  égale  à  peu  près  cèlui 
d’une  pomme  d’api.  C’est  là  une  tumeur  qui  se  trouve  constituée  par 
des  couches  fibrineuses  concentriques  régulièrement  stratifiées.  La  sur¬ 
face  interne  du  ventricule  est  tapissée,  dans  une  partie  de  son  étendue, 
par  des  fausses  membranes  qui  recouvrent  la  lame  la  plus  superficielle 
des  couches  de  fibrine.  Ces  fausses  membranes,  molles  et  moins  résis¬ 
tantes  que  la  séreuse  ventriculaire,  offrent  un  grand  nombre  de  petites 
taches  rouges,  constituées  par  des  caillots  situés  au-dessous  d’elles.  Au- 
dessous  de  ces  fausses  membranes,  la  paroi  ventriculaire  présente  une 
surface  lisse,  et  dans  plusieurs  points  où  elles  font  défaut,  la  séreuse 
offre  un  aspect  fibreux  et  une  grande  résistance.  Les  oreillettes  n’ont 
rien  à  noter,  les  valvules  àüricuio-vëntricùlaires  sont  épaissies.  Plaques 
XX.  44 
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calcaires  sui*  la  membrane  interne  de  l’aorte,  induration  des  valvules 

sigmoïdes. 

Vascularisation  de  la  muqueuse  de  l’estomac,  hypertrophie  de  la  tu¬ 
nique  musculeuse  de  cet  organe.  La  muqueuse  du  côlon  offre  un  aspect 
peu  différent  de  celui  de  la  muqueuse  gastrique.  L’intestin  grêle  est 
sain. 

§  II.  —  Symptomatologie . 

L’étude  des  symptômes  qui  se  lient  à  la  pachymëningite  et  à 
l’hémorrhagie  méningée  dont  les  néomembranes  de  la  dure-mère 
sont  fréquemment  la  source  n’est  pas  sans  offrir  de  sérieuses  dif¬ 
ficultés.  Ces  affections,  en  effet,  rarement  isolées,  s’accompagnent 
en  général  de  troubles  fonctionnels  variés  et  indépendants  de  ceux 
qui  leur  appartiennent  en  propre.  De  plus ,  les  individus  chez  les¬ 
quels  elles  s’observent  sont  le  plus  souvent  des  enfants ,  des  vieil¬ 
lards,  des  paralytiques  ou  des  aliénés  presque  toujours  incapables 
de  rendre  compte  de  leurs  souffrances.  Voici  d’ailleurs ,  sur  ce 
sujet ,  l’opinion  formulée  par  les  auteurs  : 

«  Dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  de  rien  dire  de  général  sur 
les  symptômes  de  l’hémorrhagie  arachnoïdienne  aiguë,  disent 
MM.  Rilliet  et  Barthez  (1) ,  nous  nous  contenterons  ici  de  donner 
l’analyse  des  observations  dès  enfants  chez  lesquels  nous  avons  noté 
quelques  phénomènes  morbides.»  Suivant  M.  Brunet  ( toc .  cit.),  il 
est  impossible  non-seulement  de  déterminer  le  moment  précis  de 
la  formation  des  néomembranes  de  la  dure-mère ,  mais  même  de 
connaître  leur  présence  pendant  la  vie  ;  d’un  autre  côté,  M.  Cal- 
meil ,  qui  a  beaucoup  observé  sur  cette  matière ,  s’exprime  de  la 
façon  suivante  : 

«La  présence  des  dépôts  de  nature  fibrineuse,  des  collections  de 
Sang,  de  sérosité  purulente,  qui  se  forment  assez  souvent  dans  les 
avités  de  l’arachnoïde  cérébrale ,  pendant  les  recrudescences  in¬ 
flammatoires  de  la  péri-encéphalite  chronique  diffuse  (paralysie 
générale),  ne  peut  jamais  être  diagnostiquée  avec  une  pleine  cer¬ 
titude  pendant  la  vie  des  individus  qui  les  portent.  A  la  rigueur, 
on  peut  admettre  la  possibilité  de  leur  existence  dans  l’une  des 
deux  cavités  de  l’arachnoïdé,  lorsque  des  malades  inclinent  for¬ 
tement  en  marchant  sur  le  côté  du  corps  opposé  au  siège  supposé 


(I)  Traité  des  maladies  des  enfants,  2°  édition ,  t.  II ,  p.  256. 
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de  ces  épanchements,  car  le  poids  de  ces  différents  produits  mor¬ 
bides  pourrait  entraîner  un  commencement  d’hémiplégie  en  dé¬ 
primant  l’hémisphère  cérébral  qui  leur  correspond  ;  mais  il  ne  faut 
pas  altàcher  une  importance  trop  sérieuse  à  de  pareilles  supposi¬ 
tions,  car  il  est  sûr  qu’elles  n’aboutissent  le  plus  souvent  qu’à  des 
déceptions»  (1). 

Il  est  des  observateurs  cependant  qui  ne  reconnaissent  pas  les 
mêmes  difficultés  dans  l’étude  symptomatique  et  le  diagnostic  des 
néomembranes  de  la  dure-mère.  Ainsi,  à  en  croire  M.  le  Dr  Voisin, 
qui,  à  propos  de  la  discussion  de  la  Société  anatomique ,  a  rédigé 
une  note  sur  le  diagnostic  des  néomembranes  de  l’arachnoïde ,  la 
chose  serait  assez  simple.  Les  néomembranes  de  l’arachnoïde  se 
traduisent  essentiellement,  suivant  notre  collègue  ,  par  une  forme 
spéciale  de  convulsions  caractérisées  par  des  accès  d’une  durée 
remarquablement  courte,  d’une  succession  rapide  ;  par  la  prédomi¬ 
nance  de  la  contracture  sur  les  convulsions  cloniques,  l’absence  de 
convulsions  des  globes  oculaires  et  la  localisation  des  phénomènes 
dans  un  membre  ou  dans  un  côté  du  corps.  A  l’appui  de  cette  as¬ 
sertion  M.  Voisin  invoque  :  1°  deux  faits  qu’il  a  communiqués  à  la 
Société  de  biologie  (2);  quelques-unes  des  observations  de  Legen¬ 
dre  et  de  M.  Brunet,  dans  lesquelles  sont  mentionnés  des  accès  con¬ 
vulsifs.  Malheureusement  ces  différentes  preuves  ne  sont  pas  à  l’abri 
de  reproche  ;  ainsi,  des  deux  observations  de  M.  Voisin,  une  seule 
est  relative  à  lapachyméningite;  c’est  seulement  dans  l’observation 
consignée  à  la  page6des  Bulletins  clela  Société  de  biologie  (1861) 
que  l’existence  d’une  néomembrane  de  la  cavité  de  l’arachnoïde  ne 
peut  être  mise  en  doute  ;  mais  dans  ce  cas  même  cette  néomem¬ 
brane  n’est  pas  l’unique  lésion;  elle  est  accompagnée  d’un  ramol¬ 
lissement  de  la  substance  grise,  et  cette  dernière  altération,  si  on 
s’en  rapporte  aux  observations  nombreuses  de  Bayle  et  de  M.  Cal- 
meil,  pourrait  être  invoquée  comme  la  véritable  cause  des  at¬ 
taques  convulsives.  «  Toutes  les  fois ,  dit  Bayle  (3),  que  j’ai  observé 
des  accidents  convulsifs  clans  le  cours  de  la  méningite  chronique 
et  que  les  sujets  qui  me  les  avaient  présentés  ont  succombé ,  j’ai 


(1)  loc.  cil.  j  t.  l,p.  507. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  biolog. ,  1861 ,  p,  6  et  84, 

(3)  Luc.  cit. 
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rencontré  à  L’ouverture  de  leur  cadavre  une  encéphalite  consécu¬ 
tive  plus  ou  moins  étendue  des  circonvolutions  des  hémisphères. 
Telle  est  encore  l’opinion  de  M.  Calmeil  (t).  Une  dernière  observa¬ 
tion  très-abrégée,  et  qui  se  trouve  dans  la  note  de  M.  Voisin,  n’est 
pas  plus  démonstrative  que  les  précédentes,  puisqu’il  s’agit  d’un 
individu  intoxiqué  par  l’absinthe  et  qu’il  n’est  pas  fait  mention  de 
l’état  de  la  couche  corticale  du  cerveau.  Dans  les  faits  empruntés  à 
M.  Brunet,  on  ne  peut  pas  davantage  rapporter  à  la  néomembrane 
de  la  dure-mère  les  phénomènes  convulsifs,  car  il  existe  en  môme 
temps  chez  les  malades  une  altération  de  la  substance  grise  cëré-. 
braie.  Quant  aux  observations  de  Legendre,  elles  sont  relatives  à 
des  enfants  atteints  d’hématomes  de  la  dnre-mère,  et  les  accidents 
produits  ne  sauraient  être,  dans  ces  cas,  exclusivement  rapportés 
il  l’existence  des  fausses  membranes  ;  Legendre  dit  d’ailleurs  que 
les  phénomènes  convulsifs  sont  fréquents  du  côté  des  yeux.  Par 
conséquent  nous  ne  voyons  pas  que  M.  Voisin  ait  donné  un  signe 
caractéristique  de  l’existence  des  néomembranes  de  la  dure-mère, 
et,  jusqu’à  présent,  nous  ne  pouvons  admettre  que  les  attaques  con¬ 
vulsives,  décrites  par  cet  observateur,  soient  exclusivement  sym¬ 
ptomatiques  de  ces  produits  pathologiques. 

Cependant,  en  se  fondant  sur  des  faits  moins  complexes,  on  est 
parvenu  à  donner,  des  symptômes  de  la  pachyméningite,  sinon  une 
description  exacte  et  précise,  du  moins  une  connaissance  générale 
déjà  capable  de  servir  au  diagnostic.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Schu- 
berg  qui  groupé  ainsi  qu’il  suit  les  différents  symptômes:  Dans 
une  période  qui  s’étend  souvent  à  plusieurs  mois,  il  y  a  affaiblisse¬ 
ment  graduel  de  la  mémoire  et  de  l’intelligence  ;  vertiges,  céphal¬ 
algie  continue  ou  rémittente,  puis  générale  ou  partielle,  insomnie, 
constipation;  puis,  dans  une  seconde  période,  à  mesure  que  les 
troubles  de  l’intelligence  s’aggravent,  on  observe  de  la  somnolence 
et  de  l’apathie  ;  quelquefois  la  parole  devient  lente  et  s’embarrasse , 
les  membres,  en  général- les  inférieurs,  s’affaiblissent  et  perdent  la 
certitude  de  leurs  mouvements;  il  se  produit  des  paralysies  incom¬ 
plètes  et  partielles,  le  plus  souvent  hémiplégiques,  qui  ont  ceci  de 
particulier  qu’elles  augmentent  et  diminuent  souvent  avec  une 
grande  rapidité  ;  enfin  se  déclare  en  dernier  lieu  l’attaque  apo- 


(1)  Lon.  Cil.  ,t.  Il,  p.  109. 
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plectique,  quelquefois  accompagnée  de  délire  et  de  convulsions. 
M.  Griesinger,  d’un  autre  côté ,  s’est  livré  sur  le  même  sujet  à  des 
études  trop  importantes  pour  être  passées  sous  silence  ;  nous  les 
relaterons  plus  loin. 

La  connaissance  exacte  des  symptômes  dejia  pachyméningite 
avec  ou  sans  hémorrhagie  n’est  donc  possible  qu’autant  que  l’ob¬ 
servation  porte  sur  des  cas  simples  ou  peu  compliqués.  La  descrip¬ 
tion  que  nous  allons  présenter  repose  sur  ce  principe.  Un  fait  qui 
doit  aussi  être  pris  en  grande  considération ,  c’est  que  les  sym¬ 
ptômes,  dont  il  s’agit  de  donner  l’exposition,  varient  suivant  le 
degré  de  développement  delà  néomembrane,  suivant  l’épaisseur 
qu’elle  a  acquise,  l’abondance  et  la  soudaineté  de  l’épanchement  de 
sang  ou  de  sérosité  qui  s’est  produit  entre  ses  divers  feuillets. 

Cette  exposition  doit  ainsi  s’appuyer  sur  l'étude  anatomo-patho¬ 
logique  qui  précède,  et  par  conséquent  nous  passerons  successive¬ 
ment  en  revue  les  cas  dans  lesquels  il  n’existe  pour  toute  lésion 
qu’une  néomembrane,  ceux  dans  lesquels  on  a  pu  constater  ou 
soupçonner  la  présence  de  foyers  sanguins  ou  séreux  graduellement 
développés,  et  enfin  les  cas  d’épanchements  formés  subitement. 

Les  phénomènes  propres  à  chacune  des  divisions  que  nous  avons 
adoptées  peuvent  d’ailleurs  se  présenter  successivement  chez  un 
même  individu  dans  les  cas  où  le  processus  morbide  a  accompli 
toutes  les  phases  de  son  évolution  et  se  montre  dans  son  type  d’en¬ 
tier  développement. 

A.  Néomembranes  récentes  ou  anciennes  sans  épanchement 
sanguin  ou  séreux.  Un  fait  digne  de  remarque  et  que  met  en  sail¬ 
lie  l’étude  rétrospective  des  faits  relatifs  à  l’étude  de  la  pachymé¬ 
ningite,  c’est  l’existeuce,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  troubles 
fonctionnels  précédant  les  symptômes  proprement  dits  de  l’hémor¬ 
rhagie  méningée,  et  qui,  pour  cette  raison,  ont  été  considérés  par 
les  auteurs  comme  les  prodromes  de  cette  affection.  On  trouve 
dans  le  mémoire  de  Boudet  que,  sur  41  observations,  18  fois  se 
montrent  des  signes  précurseurs;  6  fois  ces  signes  n’existent  pas, 
17  ibis  leur  existence  n’est  pas  indiquée.  Or,  si  nous  remarquons 
que  cet  observateur  n’établissait  aucune  distinction  entre  les  diffé¬ 
rentes  variétés  d’hémorrhagies  méningées,  et  qu’il  existe  ainsi  dans 
son  mémoire  plusieurs  cas  d’hémorrhagies  consécutives  ô  des  rup- 
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tures  vasculaires,  cas  dans  lesquels  on  ne  constate  généralement 
aucun  phénomène  précurseur,  il  devient  évident  que  la  proportion 
qui  résulte  de  cette  statistique  est  encore  trop  faible. 

A  quoi  peuvent  se  rattacher  ces  signes  précurseurs?  c’est  ce  que 
ne  disent  pas  les  auteurs,  mais  ce  que  semblent  dévoiler  des  con¬ 
naissances  plus  complètes  sur  l’anatomie  pathologique  des  hémor¬ 
rhagies  méningées.  On  ne  peut  douter  en  effet  que  les  différents 
phénomènes  en  question  n’aient  leur  origine  dans  le  développement 
de  la  néomembrane  qui  précède  l’apoplexie  méningée  et  peut-être 
même  dans  la  présence  de  caillots  déjà  formés  dans  son  épaisseur. 

Voici  d’ailleurs  ces  phénomènes  tels  qu’ils  sont  consignés  dans 
le  mémoire  de  Boudet;  on  trouve  sur  17  cas  :  céphalalgie,  5  fois; 
assoupissement ,  1  ;  perte  de  la  parole ,  1  ;  agitation ,  2  ;  faiblesse 
des  membres,  2;  délire  chez  un  maniaque,  1;  congestion  subite, 

1  ;  vomissements ,  1  ;  engourdissements  et  céphalalgie,  1  ;  vertiges 
et  malaise,  1  ;  céphalalgie  et  gêne  des  mouvements,  1.  On  voit 
dans  ce  relevé  déjà  la  céphalalgie  occuper  le  premier  rang  parmi 
les  symptômes  prodromiques  ;  ce  fait  intéressant  n’est  pas  démenti 
par  l’étude  d’observations  dans  lesquelles  l’inspection  cadavérique 
a  permis  de  constater  l’existence  des  néomembranes  dans  leur  plus 
grand  état  de  simplicité. 

Morgagni  (1)  nous  apprend  qu’il  trouva,  à  l’examen  du  cadavre 
d’un  mendiant  atteint  de  démence  et  quijéprouvait  habituellement 
des  douleurs  de  tête,  une  très-petite  adhérence  entre  l’os  frontal, 
du  côté  gauche,  et  la  dure-mère  ;  une  portion  de  cette  membrane, 
de  forme  à  peu  près  elliptique,  n’était  point  membraneuse,  mais 
avait  un  caractère  intermédiaire  entre  l’os  et  le  ligament.  Willis  a 
rencontré  un  endurcissement  remarquable  de  la  dure-mère  à  la  base 
du  crâne  sur  une  jeune  femme  qui  avait  été  sujette  à  un v  violente 
céphalalgie ,  laquelle  augmentait  à  l’époque  de  ses  règles  et  qui 
était  alors  accompagnée  d’une  distorsion  du  cou  d’un  côté  ;  cette 
femme  avait  eu  des  attaques  de  vertiges  et  de  lipothymies ,  après 
lesquelles  elle  périt  dans  le  coma.  Paisley,  dans  le  tome  III  des 
Essais  de  médecine  d'Édimbourg,  rapporte  qu’un  enfant  de 
6  ans  fut  pris  de  douleur  dans  un  point  particulier  du  côté  gau- 


(t)  De  Sed.  et  caus.  morb.,  epist.  i  ;  et  traduct.  française  de  l’Encyclopédie 
des  sc.  méd. ,  1. 1 ,  p.  26. 
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che  de  la  tête;  cette  douleur  fut  suivie  d’assoupissement  et  devint 
fatale  le  douzième,  jour  avec  les  accidents  ordinaires  de  l’hydrocé¬ 
phale,  Au  point,  correspondant  à  la  douleur,  on  trouva  une  tumeur 
du  volume  d’une  grosse  noisette,  formée  par  la  séparation  des 
lames  de  la  dure-mère  et  par  le  dépôt  entre  elles  d’une  sérosité 
sanguinolente  liquide.  Ces  deux  derniers  faits  et  quelques  autres 
que  contient  l’ouvrage  d’Abercrombie  (1)  inspirèrent  à  son  éminent 
commentateur  des  réflexions  du  plus  grand  intérêt  sur  les  signes 
de  l’inflammation  de  la  dure-mère.  «En  faisant  abstraction,  dit 
M.  Gendrin ,  de  la  perte  de  la  mémoire,  de  la  fièvre,  du  coma , 
des  convulsions,  qui  ne  se  sont  manifestés  que  lorsque  la  maladie 
a  gagné  l’encéphale  ou  ses  annexes  immédiates,  il  ne  reste  plus , 
pour  symptôme  propre  aux  inflammations  de  la  dure-mère,  que  la 
douleur  locale  correspondant  au  siège  de  la  maladie.  Cette  dou¬ 
leur,  ajoute  notre  très-honoré  maître,  n’est  cependant  point  patho¬ 
gnomonique,  car  elle  s’observe  dans  les  inflammations  des  autres 
membranes  encéphaliques ,  où  nous  la  trouvons  encore  comme  le 
symptôme  le  plus  constant;  mais,  lorsqu'elle  ne  s’accompagne 
d’aucun  mouvement  fébrile  soutenu,  quelle  ne  coexiste  ni 
avec  le  délire  ni  avec  des  mouvements  spasmodiques  ou  con¬ 
vulsifs,  qu’elle  reste  fixe  et  circonscrite  dans  une  partie  limitée 
du  crâne,  on  est  fondé  à  la  regarder  comme  indiquant  une 
inflammation  de  la  dure-mère.  »  Ce  phénomène,  se  rencontrant 
dans  les  conditions  signalées  par  M.  Gendrin,  est  en  effet  à  peu 
près  le  seul  symptôme  qui  manifeste  l’existence  des  néomembranes 
de  la  dure-mère.  Chez  un  homme  qui,  longtemps  avant  sa  mort, 
avait  des  douleurs  de  tête  intenses,  et  qui  succomba  à  une  altération 
des  reins,  M.  Griesinger  trouva,  à  l’autopsie,  une  néomembrane 
sans  sac  sanguin.  La  céphalalgie  est  le  seul  phénomène ,  à  part  des 
étourdissements  et  des  vertiges,  qui,  durant  longtemps,  s’est  ren¬ 
contré  chez  les  deux  malades  de  nos  observations  4  et  5  ;  ces  deux 
malades,  ainsi  qu’on  l’a  vu,  succombèrent  rapidement  à  des  épan¬ 
chements  sanguins  abondants  et  survenus  tout  à  coup.  Ce  symptôme 
se  trouve  encore  noté  comme  antécédent  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations  qui  nous  ont  été  communiquées  par  notre  savant  maître, 
M.  Gueneau  de  Mussy.  La  céphalalgie  est  donc  le  phénomène  pré 


(1)  Traité  des  maladies  de  l’encéph. ,  trad.  Gendrin,  2°  édit.;  1835. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


dominant  et  pour  ainsi  dire  unique,  dans  les  cas  de  néomembranes 
de  la  dure-mère  sans  épanchements  sanguins  ;  mais  elle  n’est  pas 
alors  toujours  circonscrite  :  elle  peut  occuper  les  deux  côtés  de  la 
tête,  lorsque,  par  exemple,  la  pachyméningite  est  double;  quel¬ 
quefois  rémittente,  elle  est  souvent  sourde,  et  sans  tirer  des  cris  aux 
malades,  elle  les  fatigue  néanmoins,  dans  certains  cas,  au  point  de 
produire  l’insomnie;  enfin  elle  est  parfois  accompagnée  de  vertiges 
et  d’étourdissements.  Ce  symptôme  n’a  pas  toujours  une  égale  in¬ 
tensité;  après  avoir  duré  pendant  un  certain  temps,  il  peut  dispa¬ 
raître,  surtout  si  le  produit  de  nouvelle  formation  subit  une  phase 
de  rétrocession.  C’est  pourquoi  il  arrive  de  rencontrer,  à  l’autopsie 
d’individus  qui  n’accusaient  pas  la  moindre  douleur  de  tête,  des 
fausses  membranes  tapissant  la  dure-mère  crânienne.  Liées  à  peu 
près  uniquement  à  ce  seul  symptôme ,  les  productions  dont  il  s’a¬ 
git,  déjà  difficilement  reconnaissables  quand  elles  sont  isolées,  le 
seront,  à  plus  forte  raison,  toutes  les  fois  qu’elles  compliqueront  un 
état  pathologique,  la  paralysie  générale,  par  exemple. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 


RECHERCHES  SUR  LA  PHYSIOLOGIE  ET  LA  PATHOLOGIE 
DU  CERVELET, 

Par  manuel  IJEVES  et  Auguste  OIXIVlEn. 

(2e  article.) 

SV.  —  Observations. 

Première  série.  Observation  I.  —  Le  nommé  G . ,  âgé  de  15  ans, 

éprouve  depuis  trois  mois  une  céphalalgie  frontale;  les  douleurs  aug¬ 
mentent  sans  cesse,  la  vue  s’affaiblit,  un  nuage  enveloppe  les  objets  que 
le  malade  a  devant  les  yeux;  la  marche  devient  embarrassée;  il  ne 
peut  faire  un  pas  sans  être  appuyé  sur  un  bras  étranger.  Il  est  trans¬ 
porté  et  examiné  à  l’hôtél-Dieu  de  Clermont. 

État  actuel.  La  pupille  est  dilatée,  la  vision  de  l’œil  gauche  est  entiè¬ 
rement  abolie,  les  jambes  fléchissent;  il  craint  sans  cesse  de  tomber  et 
est  porté  inévitablement  à  gauche.  Cinq  jours  après  l’entrée  à  l’hôpital, 
surviennent  des  vomissements;  l’intelligence  et  la  sensibilité  intactes 
jusqu’à  la  fin.  Mort  dans  le  coma. 

Autopsie.  Granulations  tuberculeuses  dans  le  lobe  cérébelleux  gau¬ 
che;  hémorrhagie  récente  dans  les  deux  lobes  cérébelleux,  plus  étendue 
à  droite  qu’à  gauche.  Les  membranes  du  cerveau  et  du  cervelet  n’of- 
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frent  rien  d’anormal  ;  le  cerveau  est  inclacte.  (AI.  le  Dr  Fleury,  de  Cler¬ 
mont  ,  Monit.  des  hôp.,  1856.  )  (1). 

On  doit  distinguer  deux  périodes  dans  cette  maladie  ;  dans  la 
première,  le  lobe  gauche  du  cervelet  est  infiltré  de  granulations 
tuberculeuses;  les  symptômes  qui  se  rapportent  à  cette  lésion 
sont  la  céphalalgie,  la  dilatation  pupillaire, l’arablyopie  de  l’œil 
droit,  l’amaurose  de  l’œil  gauche,  la  marche  difficile  et  une  ten¬ 
dance  irrésistible  à  être  porté  à  gauche.  Dans  la  seconde  période, 
survient  une  hémorrhagie  cérébelleuse  double,  considérable.  Les 
phénomènes  de  cette  période  sont  les  vomissements  et  le  coma  ; 
sa  durée  est  d’une  heure,  tandis  que  la  première  a  duré  des  mois. 

Les  symptômes  de  la  lésion  cérébelleuse  et  ceux  qui  doivent  être 
rapportés  à  la  compression  de  la  moelle  allongée  sont  nettement 
tranchés  dans  cette  observation.  La  lésion  cérébelleuse  est  indiquée 
par  les  phénomènes  observés  dans  la  première  période,  et  la  com¬ 
pression  de  la  moelle  allongée  par  ceux  de  la  seconde  période. 

Les  réflexions  précédentes  pourront  être  appliquées  aux  obser¬ 
vations  qui  suivent. 

Obs.  II.  —  J . ,  âgé  de  15  ans,  est  malade  depuis  deux  ans.  Un  mois 

avant  son  entrée  à  l’hôpital ,  il  a  eu  quelques  vomissements.  Il  se  plaint 
d’une  vive  céphalalgie  occipitale  qui  persiste  et  revient  par  accès. 
L’amblyopie  a  débuté  en  même  temps  que  la  céphalalgie.  Le  malade  ne 
peut  à  peine  se  tenir  debout  ;  la  marche  est  difficile  ;  vue  assez  nette  de 
l’œil  droit,  l’œil  gauche  est  frappé  d’une  amaurose  presque  complète; 
les  deux  yeux  sont  déviés  à  gauche;  vertige  et  tendance  à  la  rotation 
de  droite  à  gauche;  légère  hémiplégie  faciale  droite.  La  sensibilité  et 
l’intelligence  ne  sont  pas  altérées.  Plusieurs  accès  épileptiformes;  mort 
après  cinquante-trois  jours. 

Autopsie.  Le  lobe  droit  cérébelleux  est  volumineux  et  ramolli  dans 
ses  couches  superficielles.  Tumeur  tuberculeuse  dans  ce  lobe ,  irrégu¬ 
lière,  adhérente  à  la  dure-mère,  s’arrêtant  à  une  très-petite  distance  à 
gauche  du  plan  médian  vertical,  du  volume  d’un  œuf  de  poule.  Le  lobe 
gauche  est  sain.  Sillon  médian  du  plancher  du  quatrième  ventricule  un 
peu  dévié  à  gauche  ;  ramollissement  prononcé  de  la  moitié  droite  de  ce 
plancher.  Tubercules  au  sommet  des  poumons.  L’auteur  fait  remarquer 


(1)  Dans  les  observations  suivantes,  l’intelligence  et  la  sensibilité  n’étaient  alté¬ 
rées  que  quand  des  parties  de  l’encéphale  autres  que  le  cervelet  étaient  lésées. 
Nous  n’insisterons  plus  dorénavant  sur  l’absence  de  troubles  de  ces  deux  grandes 
fonctions  du  système  nerveux  dans  les  affections  cérébelleuses  simples. 
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que  les  tubercules  quadrijumeaux  n’étaient  pas  comprimés.  (M.  Vul- 
pian ,  Comptes  rendus  et  mémoires  de  la  Société  de  biologie ,  1861 .  ) 

Obs.  III.  —  R . .  âgé  de  17  ans,  entre  à  l’hôtel-Dieu  d’Aix  le  5  jan¬ 

vier  1838.  La  vue  est  affaiblie  depuis  trois  mois.  Lors  de  d’entrée  à 
l’hôpital,  céphalalgie  occipitale  continue,  faciès  amaurotique,  pupilles 
dilatées.  L’intelligence  et  la  sensibilité  sont  intactes  ;  à  la  fin  de  la  ma¬ 
ladie,  cécité  complète;  syncopes  répétées;  mort, 

Autopsie.  Tubercule  volumineux  dans  le  lobe  cérébelleux  gauche. 
Autour  de  ce  tubercule  la  substance  cérébelleuse  est  ramollie.  (M.  Payan, 
d’Aix,  Gaz.  hebdom.,  1841.) 

Obs.  IV.  —Femme  de  28  ans,  souffrant  depuis  quinze  jours  de  céphal¬ 
algie.  Elle  a  depuis  son  enfance  un  écoulement  purulent  par  l’oreille. 
La  marche  est  pénible  ;  la  pupille  droite  est  de  temps  en  temps  plus  di¬ 
latée  que  la  gauche.  Vomissements.  Léger  délire  dans  les  deux  der¬ 
niers  jours;  ja  tête  est  renversée  en  arrière;  mort. 

Autopsie.  Collection  de  pus  verdâtre  dans  ie  lobe  cérébelleux  gauche; 
le  lobe  cérébelleux  droit  est  sain.  Rien  dans  le  reste  de  l’encéphale. 
(  M.  DupUy,  Comptes  rendus  et  mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1857.  ) 

Obs.  V.  —  Sujet  de  38  ans,  qui  éprouve  depuis  quelque  temps  de  fré¬ 
quents  étourdissements.  La  vue  s’affaiblit  graduellement  ;  les  membres 
et  surtout  ceux  du  côté  droit  sont  pris  de  mouvements  convulsifs-;  syn¬ 
copes  répétées  ;  perte  de  connaissance,  résolution  musculaire;  respira¬ 
tion  slerloreuse;  mort. 

Autopsie.  Le  lobé  droit  du  cervelet  est  presque  entièrement  détruit 
par  unè;  turheur  fibreuse.  (Comptes  rendus  et  mémoires  de  la  Société  de 
biologie,  1850.) 

Obs.  VI.  —  Homme  de  65  ans,  éprouvant  depuis  longtemps  des  tres¬ 
saillements  dans  les  membres  inférieurs  qui  s’affaiblissent  de  plus  en 
.plus;  mort  subite, 

Autopsie.  Ramollissement  de  la  totalité  du  cervelet,  (Robert  Bianchi , 
Gaz.hebd.  ,18550  (1). 

Obs.  VII.  —  R..... ,  âgé  de  19  ans,  voit  double  à  une  certaine  distance 
et  nettement  quand  les  objets  sont  rapprochés.  Les  pupilles  sont  énor¬ 
mément  dilatées  et  d’une  manière  permanente  ;  les  yeux  fixes  ;  la  vision 
s’affaiblit  peu  à  peu  ;  le  malade  ne  perçoit  plus  les  objets  qu'à  la  dis¬ 
tance  d’ùn  mètre;  ilëst  incapable  de  se  tenir  assis  dans  son  lit.  Les 
membres  supérieurs  sont  affectés  de  tremblement;  Une  syncope  survient 
dès  qu’il  cherche  à  s’asseoir  ;  sa  tête  reste  immobile,  il  répond  nelte- 


(1)  Les  troubles  de  la  motilité  dans  les  membres  inférieurs  sont  le  seul  sym¬ 
ptôme  de  la  lésion  cérébelleuse  dans  ce  cas  particulier.  Cet  ordre  de  faits  n’en  a  pas 
moins  son  intérêt  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  générale  des  affections 
du  cervelet.  . 
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ment  aux  questions;  mais,  dès  qu’il  la  tourne  ou  qu’il  suit  du  regard 
un  objet  promené  devant  ses  yeux,  son  intelligence  semble  se  troubler. 
Les  mouvements  des  bras  et  des  jambes  sont  singulièrement  affaiblis; 
la  parole  est  lente  et  embarrassée,  la  sensibilité, intacte..  ;  ; 

Autopsie.  Dans  le  lobe  cérébelleux  droit,  tumeur  tuberculeuse  du 
volume  d’une  noix.  Autour  de  la  tumeur  le  tissu  est  ramolli.  Le  lobe 
gauche  et  le  cerveau  sont  sains.  (M.  J.  Wornis,  Bull,  de  la  Soc:  anat., 
1862.) 

Obs.  VIII.  — Jeune  femme  prise,  en  1853,  de  syncopes  répétées  et  de 
vomissements;  elle  garde  le  lit  pendant  quelques  jours.  Quand  elle  se 
leva,  la  marche  était  devenue  chancelante.  En  décembre  1854,  céphal¬ 
algie  occipitale  vive.  La  malade  ne  pouvait  marcher  sans  s’appuyer 
sur  un  bras  étranger.  Intelligence  et  sensibilité  intactes,  En  1855,  mou¬ 
vements  convulsifs;  mort. 

Autopsie.  Dans  la  partie  centrale  du  cervelet,  caillots  anciens,  durs, 
du  volume  d’une  grosse  noix ,  enkystés.  (Le  professeur  Childs,  de  New- 
York,  Union  méd.,  1858.) 

Obs.  IX.  —  I.  F . .  âgé  de  5  ans,  est  pris,  le  26  novembre  1855,  de 

symptômes  abdominaux;  amaigrissement.  Le  16  juillet,  regards  anxieux, 
balancement  de  la  télé  pendanL  la  marche,  sensibilité  intacte.  La  nuit 
le  malade  est  .pris  de  mouvements  spasmodiques  des  lèvres  et  des  ex¬ 
trémités  supérieures.  Symptômes  de  tuberculisation  abdominale;  sur¬ 
vient  l’amaurose,  l’intelligence  restant  intacte.  Du  27  au  31  juillet, 
grincements  de  dents,  le  malade  se  mord  les  bras  et  les  mains,. se  frappe 
la  tète  et  la  poitrine  avec  la  main  droite;  phénomènes  convulsifs  ;  mort 
le  12  août. 

Autopsie.  Chaque  lobe  du  cervelet  contient  une  petite  tumeur  qui 
renferme  de  la  matière  tuberculeuse.  Tubercules  au  sommet  du  pou¬ 
mon.  (Elliolson,  Gaz.  méd.,  1837.) 

Obs.  X.  — Enfant  de  6  ans;  embonpoint  conservé,  intelligence  intacte. 
Au  mois  de  mai,  il  commence  à  loucher  ;  il  trébuche  en  marchant  et  se 
laisse  tomber.  Peu  à  peu  la  marche  devient  impossible,  le  regard  est 
incertain  et  sans  expression.  A  celle  époque,  le  volume  de  la  télé  aug¬ 
mente,  l'intelligence  faiblit  (1),  vomissements  èl  amaurose  complète  ; 
mort. 

Autopsie.  Le  cervelet  renferme  dans  sa  partie  moyenné  une  tumeur 
tuberculeuse  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule.  (M.  Gros,  Bull,  de  la 
Soc.  anat.,  1859.)  ■  ■■  h,:'::/-.  —  .Tl  .--ai 

Obs.  XI.  — Enfant  de  10  ans,  ayant  des  convulsions  depuis  six  mois; 
céphalalgie  intermittente  avec  pertes  de  connaissance.  Pupilles dilatées, 
immobiles;  amaurose  complète;  constipation  ou  diarrhée;  affaibtisse- 


(1)  L’affaiblissement  intellectuel  est  dû  a  l’hydrocéphalie. 
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ment  des  membres  inférieurs  ;  mort  subite  six  mois  après  son  entrée  à 

l’hôpital. 

Autopsie.  Lobe  droit  du  cervelet  ramolli  ;  il  renferme  une  tumeur 
fibrolde  dure.  Le  lobe  gauche  est  sain.  (M.  Bouchut,  Gaz.  des  hôp., 
1854.) 

Obs.  XII.  —  D......  âgée  de  40  ans,  entre,  le  16  septembre  1839,  à  la 

Charité.  Céphalalgie  continuelle;  depuis  huit  mois,  étourdissement  et 
vertiges  ;  la  parole  est  embarrassée,  les  réponses  sont  lentes  et  souvent 
interrompues;  la  tète  est  inclinée  sur  le  côté  et  soutenue  difficilement, 
les  paupières  supérieures  sont  abaissées;  les  yeux  restent  fermés  comme 
s’il  y  avait  de  la  photophobie.  Le  20  septembre,  stupeur  prononcée.  Le 
25,  pupilles  dilatées  et  immobiles,  peau  froide,  coma.  Le  28,  résolution 
complète  des  membres  inférieurs;  mort  le  lendemain. 

Autopsie.  Le  cerveau  est  sain.  Dans  le  lobe  droit  du  cervelet,  cavité 
remplie  de  pus.  (M.  le  professeur  Rayer,  Traité  des  malad.  des  reins, 
t.  III.) 

Obs.  XIII.  —  Homme  de  56  ans,  éprouvant  depuis  quelque  temps  des 
vertiges.  Quatre  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital ,  il  tombe  sans  avoir 
perdu  connaissance.  Lors  de  l’entrée,  contraction  extrême  des  pupilles, 
regard  étrange,  mouvements  du  membre  supérieur  gauche,  plus  faibles 
que  ceux  du  côté  opposé.  Le  malade  ne  peut  faire  quelques  pas  en  avant 
sans  être  soutenu  ;  il  s’appuie  de  préférence  sur  le  membre  inférieur 
droit.  Quelques  jours  après ,  coma  et  mort. 

Autopsie.  La  moitié  inférieure  du  lobe  gauche  du  cervelet  est  réduite 
en  un  détritus  pulpeux  jusqu’au  centre  de  l’arbre  de  vie.  Les  autres 
parties  du  cervelet  sont  saines.  (M.  Woillez,  Gaz.  des  hôp.,  1856.) 

Obs.  XIV.  —  Femme  de  60  ans,  frappée  d’apoplexie  ;  coma  immédiat  ; 
intelligence  abolie;  sensibilité  générale  anéantie;  mouvements  volon¬ 
taires  paralysés.  La  malade  reste  couchée  sur  le  côté  droit,  la  tête  for¬ 
tement  maintenue  de  ce  côté  par  les  contractions  spasmodiques  des 
muscles  du  cou.  Strabisme  double,  l’œil  droit  en  bas  et  en  dehors, 
l’œil  gauche  en  haut  et  en  dedans,  les  yeux  sont  immobiles  ;  mort  après 
vingt-quatre  heures. 

Autopsie.  Épanchement  sanguin  dans  l’hémisphère  cérébelleux  droit 
et  occupant  les  pédoncules  du  même  côté.  (M.  Nonat,  Gaz.  des  hôp,, 
1861.) 

Obs.  XV.  —  Jeune  enfant  de  13  ans.  Céphalalgie  depuis  trois  mois  ; 
la  vue  s’éteint  graduellement,  iris  non  contractile;  pupille  dilatée  et 
non  déformée,  aucune  lésion  du  cristallin  ni  des  parties  profondes  du 
globe  de  l’œil;  les  yeux  sont  tournés  en  haut;  enfin  amaurose  com¬ 
plète.  La  motilité  n’est  point  troublée,  ni  la  sensibilité,  ni  l’intelligence; 
mort. 

Autopsie.  Tumeur  tuberculeuse  â  la  partie  postérieure  du  lobe  gauche 
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du  cervelet.  Les  tubercules  quadrijumeaux  ne  soûl  pas  alLérés;  les 
nerfs  optiques  jusqu’au  chiasma,  les  bandelettes  optiques  jusqu’aux 
corps  genouillés,  sont  intactes.  (M.  Lala,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1855.) 

Obs.  XVI.  —  Enfant  de  6  ans  ;  amaurose  complète  depuis  plusieurs 
mois.  L’intelligence,  la  motilité,  la  sensibilité,  n’ontjamais  été  altérées; 
mort. 

Autopsie.  Tubercules  dans  l’extrémité  postérieure  du  lobe  droit  du 
cervelet.  Les  bandelettes  et  les  nerfs  optiques  sont  parfaitement  sains. 
(M.  Lala,  ibid.) 

Obs.  XVII.— R . ,  âgé  de  33  ans.  Céphalalgie  tantôt  occipitale,  tantôt 

frontale.  L’intelligence  et  la  sensibilité  sont  intactes.  Lassitude  extrême 
sans  ataxie.  Troubles  de  la  vision  plus  marqués  à  gauche;  les  objets 
apparaissent  â  l'œil  gauche  couverts  de  cercles  nets  ou  colorés  ou  bien 
obscurcis  par  un  brouillard;  dilatation  marquée  des  deux  pupilles;  stra¬ 
bisme  gaucbe  interne;  enfin  amaurose  complète.  A  l’affaiblissement  des 
mouvements  succède  l’hémiplégie  droite,  coma;  mort. 

Autopsie.  Tubercules  du  cervelet.  (M.  Colin,  Bull,  de  la  Soc.  anat., 
1861.) 

Obs.  XVIII.  —  L . ,  âgé  de  45  ans,  se  plaint  de  céphalalgie  sous- 

occipitale.  Il  tombe  constamment  du  côté  gauche.  La  tête  est  entraînée 
de  ce  côté  par  une  contraction  tonique  des  muscles  du  cou.  Le  corps 
tout  entier  a  subi  un  affaiblissement  musculaire.  La  sensibilité  et  l’in¬ 
telligence  sont  conservées.  Après  quelque  temps,  la  respiration  devient 
slertoreuse,  le  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt. 

Autopsie.  Deux  tumeurs  tuberculeuses,  une  sur  le  lobe  médian,  l’autre 
sur  les  bords  du  lobe  gauche  et  dans  l’épaisseur  de  la  substance  céré¬ 
belleuse.  (M.  Cazin ,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1862.) 

Obs.  XIX.  —  Individu  de  44  ans,  affecté  d’ün  affaiblissement  de  la 
vue;  l’œil  droit  est  plus  faible  que  le  gauche  et  strabique.  Le  26  jan¬ 
vier,  le  malade  ressent  subitement  une  douleur  occipitale  vive;  le  re¬ 
gard  est  fixe,  les  paupières  élevées  et  presque  immobiles  ;  la  (été  pen¬ 
chée  en  avant;  l’intelligence  est  conservée;  la  langue  est  embarrassée , 
l’articulation  des  mots  est  difficile,  les  réponses  sont  lentes,  mais  justes. 
Le  30,  les  pupilles  sont  fortement  contractées,  la  difficulté  d’articuler 
les  mots  augmente  rapidement;  le  malade  dit  que  sa  tête  est  trop  pe¬ 
sante  pour  pouvoir  être  relevée.  Le  31 ,  les  paupières  sont  fermées,  la 
pupille  droite  est  un  peu  plus  dilatée  que  la  gauche,  la  vue  est  éteinte 
et  la  parole  impossible;  le  malade  comprend  ce  qu’on  lui  dit  et  exécute 
les  mouvements  qui  sont  commandés.  H  agile  continuellement  les  bras 
et  les  jambes;  la  respiration  est  pénible  et  slertoreuse,  le  pouls  fréquent, 
petit,  irrégulier  ;  coma,  mort. 

Autopsie.  Le  lobe  gauche  du  cervelet  à  sa  face  supérieure  est  sain  ;  Il 
est  réduit  en  bouillie  dans  les  deux  tiers  inférieurs  et  postérieurs.  Aucune 
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autre  lésion  dans  les  centres  nerveux.  (M.  Monod,  in  Clinique  de  M.  An- 
dral,t.  V.) 

Ous.  XX.  —  P . ,  âgé  de  29  ans,  se  présente  à  la  consultation  dans 

l'état  suivant:  céphalalgie  générale,  mais  plus  vive  dans  la  région  de 
l’occiput;  elle  dure  depuis  trois  arts  environ.  Depuis  cetteépoque  la  vue 
s’est  affaiblie  peu  à  peu.  Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  du  côté 
gauche  se  sont  également  affaiblis.  Actuellement  les  pupilles  sont  forte¬ 
ment  contractées;  l’amaurose  est  devenue  telle,  que  le  malade  ne  peut 
distinguer  à  peine  le  jour  de  la  nuit;  la  sensibilité  est  conservée,  l’intel¬ 
ligence  intacte.  Au  bout  de  quinze  jours ,  mort  des  suites  d’une  périto¬ 
nite  aiguë. 

Autopsie..  Le  cerveau,  les  nerfs  optiques  et  les  tubercules  quadriju¬ 
meaux  sont  sains.  Dans  toute  la  hauteur  du  lobe  droit  du  ceryelet,  de  la 
matière  tuberculeuse  est  épanchée.  f, Les  prolongements  qui  unissent 
le  lobe  droit  aux  autres  parties. des  centres  nerveux  sont  sains.  Le  lobe 
gauche  est  intact.  Tubercules  au  sommet  des  poumons.  ( Clinique  de 
M.  Andral,  t.  V.) 

Ods.  XXL  —  Femme  de  31  ans ,  voit  ses  règles  se  supprimer  subite¬ 
ment  six  semaines  après  son  entrée  à  l’hôpital.  Étourdissements,  céphal¬ 
algie  occipitale  vive  du  côté  droit.  Durant  huit  jours,  la  main  gauche 
laisse  tomber  les  objets  qu’elle  saisit..  Le  membre  abdominal  gauche 
s’affaiblit  également.  Après  un  mois,  hémiplégie  gauche  complète.  La 
vue, qui  était  très-basse  jusque-là,  s’éteint  rapidement,  et  cinq  semaines 
après  l'apparition  dés  premiers  accidents,  la  femme  était  devenue  entiè¬ 
rement  aveugle.  A  son  entrée  à  l’hôpital ,  l’amaurose  et  l’hémiplégie 
gauche  étaient  complétés.  Les  pupilles  médiocrement  dilatées  se  contrac- 
tent  encore  par  1’approche  brusque  d’une  lumière.  La  malade  articule 
nettement  les  mots,  là  sensibilité  et  l’ihlelligénce  sont  conservées. 
Trois  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  mouvements  convulsifs  des 
membres  paralysés  ;  le  délire  survient ,  puis  coma  et  mort.  . 

Autopsie.  Le  lobe  gauche  du  cervelet  est  sain.  Vaste  foyer  purulent 
dans  le  lobe  droit.  Ramollissement  qui  occupe  au  moins  les  deux  tiers 
de  ce  lobe.  Aucune  autre  altération  dans  les  centres  nerveux.  {Ibid.) 

Obs.  XXII.— F . ,  âgé  dé  24  ans,  entre  le  24  juin  à  l’hôpital.  Les  yeux 

sont  fûtes  et  saiis- expression ,  les  paupières  demi-closes,  lès  pupilles 
très-dilalées,  le  malade  ne  peut  distinguer  les  objets,  la  sensibilité  et 
i’ihtelligehce  sont  conservées.  Le  25,  les  pupilles  sont  immobiles,  la 
parole  s’embarrasse,  la  vue  s’affaiblit  dé  plus  ën  plus,  cependant  le 
malade  distingue  encore  le  jour  delà  nuit.  Le  26,  mouvements  con- 
vülsifs.  Lè  30,  les  yeux  restent  fixes,  l’amaurose  est  complète  ;  mort  sans 
convulsions.  " 

Autopsie.  Les  nerfs  optiques  et  les  tubercules  quadrijumeaux  ne  pré¬ 
sentent  aucune  altération:  Dans  ié  cervelet  se  ü-ouvent  deux  tumeurs 
placées  au  bord  postérieur  du  lobé  droit,  des  masses  tiibefcUleuSes  sont 
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au-dessous  dés  membranes  et  peuvent  être  énucléëes  ;  mais  au  centre  du 
lobe  gauche  existe  un  tubercule  gros  comme  une  noisette,  développé 
entre  les  lames  du  cervelet.  Un  corps  du  volume  d’un  poi$,  facilement 
énu.cléable,  est  placé  sous  les  membranes  cérébrales,  dans  les  circonvo¬ 
lutions  antérieures  d’un  des  hémisphères.  Les  plexus  choroïdes  con¬ 
tiennent  un  tubercule  analogue.  Il  y  a  également  une  grappe  tubercu¬ 
leuse  dans  une  circonvolution  du  lobe  moyen.  (M.  le  professeur 
Grisolle,  Arch.  de  la  Soc.  méd.  d'observ. ,  n°  212.) 

Obs.  XXIII.  —  L . ,  âgé  de  23  ans,  entre  à  l’Hôlel-Dieu  le  27  février 

1838.  Céphalalgie  datant  d’un  an.  Faciès  hébété,  tête  immobile;  là  vi¬ 
sion  de  l’œil  gauche  s’affaiblit  peu  à  peu  et  s’éteint  bientôt.  Petits 
corps  flottants  voltigeant  au-devant  de  l’œil  droit  ;  les  pupilles  sont  dila¬ 
tées  et  paraissent  peu  sensibles  à  la  lumière.  Les  forces  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs  gauches  diminuent.  Dans  les  deux  derniers  mois, 
la  vision  de  l’œil  droit  s’éteint  également  et  là  Cécité  est  complète.  Là 
sensibilité  et  l’intelligence  étaient  restées  intactes;  coma,  mort  sans  con¬ 
vulsions. 

Autopsie.  Les  nerfs  optiques  ne  sont  pas  altérés.  Cavilé  purulente 
dans  le  lobe  droit  du  cervelet,  ayant  le  volume  d’un  œuf  de  poule. 
(M.  Fauvel ,  Arch.  de  la  Soc.  méd.  d’obsero. ,  n°  218.) 

Obs.  XXIV.  —  Une  jeune  fille  de  18  ans  est  prisé  d’utte  entérite  le 
4  mars.  Le  7,  céphalalgie  intense.  Le  11,  écoulement  pürulent  considé¬ 
rable  pal’  l’oreille  gauche.  Le  14,  propension  au  coma ,  dilatation  des 
pupilles,  sensibilité  et  intelligence  intactes.  Le  19,  strabisme,  dilatation 
pupillaire  ;  mort  le  22. 

Autopsie.  Cerveau  sain.  Le  lobe  gauche  du  cervelet  est  converti,  en 
un  kyste  rempli  de  matière  purulente.  {Clinique  de  M,  Andral,  L  V.)  • 

Ous.  XXV.  — Homme  de  45  ans,  âffaiblissément  congénital  dè  la  vue. 
Strabisme  double;  tremblement  continuel  des  membres;  sensibilité 
intactel 

Autopsie.  Le  lobe  gauche  du  cervelet  manque  complètement.  Le  lobe 
cérébelleux  droit  est  parfaitement  sain.  ( Clinique  de  M.  Andral,  l.  V.) 

Obs.  XXVI.  -4  L’individu  qui  fâit  le  sujet  de  cette’  observation  n’a 
grandi  que  très- tard,  répondait  justement  aux  questions. qu!on  lui 
adressait,  mais  n’était  doué  que  d’une  intelligence  très- médiocre. 
La  sensibilité  générale  n’avait  subi  aucune  altération;  les  membres 
étaient  très-faibles;  chutes  fréquentes.  Les  organes  des  sens  étaient 
dans  leur  état  physiologique.  Celte  fille  se  livrait  à  la  masturbation. 
Elle  meufl  d’Uhe  entérite  dans  sa  11*  année. 

Autopsie.  Absende  complète  du  cervelet,  de  ses  pédoncules  et  de  la 
protubérance  annülaire.’(ObS.  du  Dr  Gombette ,  citée  dâns  la  Clinique 
de  M.  Atidrai,  t.  V.) 
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Dans  la  plupart  des  observations  que  nous  venons  de  citer,  la 
maladie  a  suivi  une  marche  progressive ,  de  telle  manière  qu’on 
pouvait  distinguer  deux  périodes,  la  première,  dans  laquelle  la  lé¬ 
sion  cérébelleuse  était  simple,  la  seconde ,  dans  laquelle  la  lésion 
cérébelleuse  se  compliquait  de  compression  de  la  moelle  allongée. 

Un  grand  nombre  des  observations  suivantes  comprendront  les 
cas  où  la  maladie  a  une  évolution  rapide  et  la  lésion  du  cervelet  est 
immédiatement  accompagnée  d’une  compression  de  la  moelle  allon¬ 
gée.  La  mort  survient  alors  avec  une  grande  rapidité. 

2°  série.  Ods.  XXVII.  —  Homme  de  70  ans,  pris  le  25  juin  de  vomis¬ 
sements;  il  n’est  capable  d’aucun  mouvement  spontané,  chancelle  dès 
qu’on  l’abandonne  à  lui-même.  La  parole  est  très-embarrassée,  les  pu¬ 
pilles  sont  dilatées.  Le  malade  n’a  aucune  conscience  de  ce  qu’on  lui 
dit  ni  de  ce  qui  se  passe  autour  de  lui;  son  état  s’améliore  après  chaque 
saignée.  Bientôt  il  parait  entendre  et  fait  des  efforts  pour  répondre  aux 
questions;  il  sort  du  coma  pendant  une  ou  deux  heures ,  durant  les¬ 
quelles  il  est  dans  une  demi-somnolence,  pour  retomber  après  dans  le 
coma  le  plus  complet.  Mort  quarante-huit  heures  après  l’attaque. 

Autopsie.  Le  cervelet  est  te  siège  d’un  épanchement  sanguin  qui  a 
déchiré  cet  organe  en  deux  moitiés  à  peu  près  égales;  la  substance 
grise  est  détruite  dans  toute  sa  circonférence  et  laisse  arriver  le  sang 
jusque  sous  l’arachnoïde  distendue.  (M.  Hillairet,  Mém.  sur  les  hé- 
morrhag.  cérébelleuses  ;  Arch.  gén.  de  méd. ,  t.  II ,  1858.) 

Dès  le  début  de  l’attaque ,  l’hémorrhagie  énorme  qui  s’est  faite 
dans  le  cervelet  a  amené  immédiatement  des  vomissements.  Le 
malade  est  tombé  rapidement  dans  le  coma.  Après  chaque  saignée 
qui  a  dégorgé  le  cervelet ,  l’intelligence  renaît  et  le  coma  diminue. 
La  sensibilité  générale  était  conservée,  la  motilité  troublée;  le 
malade  tombait  quand  il  n’était  pas  soutenu.  Les  pupilles  étaient 
dilatées. 

Ces  deux  derniers  symptômes,  les  altérations  delà  motilité  et  la 
dilatation  pupillaire,  se  rapportent  à  la  lésion  cérébelleuse;  les 
autres  phénomènes  sont  dus  à  la  compression  de  la  moelle  al¬ 
longée. 

Ods.  XXVIII.  —  Une  sage-femme  d’environ  70  ans,  d’une  petite  sta¬ 
ture,  d'un  fort  embonpoint,  était  assise  auprès,  d’une  femme  en  cou¬ 
ches  ;  elle  s’écrie  brusquement  :  Je  suis  morte  !  et  tombe  presque  immé¬ 
diatement  dans  un  étal  de  coma  avec  quelques  vomissements.  Elle  resta 
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ainsi  dans  un  étal  comateux ,  sans  aucun  changement  dans  les  symptô¬ 
mes,  pendant  quarante  heures,  et  périt. 

Autopsie.  Caillot  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  dans  le  lobe  droit  du 
cervelet.  (Abercrombie ,  Recherches  sur  les  maladies  de  l’encéphale  et  de 
la  moelle  épinière,  p.  248,  traduction  de  M.  Gendrin.) 

Obs.  XXIX.  —  Une  fille  âgée  de  21  ans  tombe  tout  d’un  coup  privée 
de  connaissance  et  de  mouvement.  Au  bout  d’une  heure,  elle  sort  du 
coma;  hémiplégie  gauche,  pupilles  contractées,  vue  conservée;  l’intel¬ 
ligence  est  revenue,  la  respiration  s’accélère.  Le  lendemain,  la  malade 
retombe  dans  le  coma;  sensibilité  générale  abolie ,  respiration  slerto- 
reuse  ;  mort. 

Autopsie.  Épanchement  sanguin  considérable  dans  le  lobe  droit  du  cer¬ 
velet;  cavité  qui  peut  loger  un  œuf  de  poule  :  autour  de  cette  cavité,  le 
tissu  cérébelleux  est  rouge  et  ramolli;  lobe  gauche  sain.  {Clinique  de 
M.  Andral,  t.  V,  p.  659.) 

Obs.  XXX.  —  Homme  de  38  ans,  entré,  le  3  mars  t824,  â  l’hôpital  de 
la  Charité.  Il  présente  les  symptômes  d’une  affection  organique  du 
cœur,  se  plaint  de  céphalalgie  et  d’étourdissements  ;  apoplexie  subite, 
coma  profond ,  résolution  des  membres ,  sensibilité  générale  Obtuse. 
Quinze  heures  après  l’attaque,  respiration  stertoreuse,  pouls  irrégulier; 
mort. 

Autopsie.  Le  lobe  droit  du  cervelet  est  transformé  en  une  poche  rem¬ 
plie  de  sang  ;  le  lobe  gauche  est  sain.  [Ibid.,  p.  661.) 

Obs.  XXXI.  —  Femme  de  75  ans,  entre  à  l’hôpital ,  frappée  d’une 
attaque  subite  d’apoplexie.  Intelligence  obtuse,  résolution  générale  des 
membres,  coma  ;  mort  deux  jours  après. 

Autopsie.  Cavité  remplie  de  sang  dans  l’épaisseur  du  lobe  gauche  du 
cervelet.  {Ibid.,  p.  663.) 

Obs.  XXXII.  —  Homme  de  29  ans,  tombé  sans  connaissance.  Mouve¬ 
ments  convulsifs  des  quatre  membres,  coma.  Après  une  saignée,  le  ma¬ 
lade  revient  à  lui,  parle  librement  ;  intelligence  nette.  Au  bout  de  sept 
jours,  nouvelle  perle  de  connaissance,  respiration  stertoreuse,  coma  ; 
mort. 

Autopsie.  Ramollissement  du  lobe  droit  du  cervelet  ;  les  deux  tiers 
de  ce  lobe  n’existent  plus  que  sous  forme  de  bouillie.  {Ibid.,  p.  690.) 

Obs.  XXXIII.  —  Un  palefrenier  est  pris  de  violente  céphalalgie  et 
d’étourdissements.  Une  saignée,  pratiquée  deux  jours  après  l’invasion 
de  ces  accidents,  les  diminue  sans  les  enlever.  Les  quinze  jours  sui¬ 
vants,  le  malade  reste  avec  de  la  céphalalgie,  quelques  vertiges  et  un 
sentiment  de  faiblesse  qui  l’empêchait  de  travailler  comme  de  coutume  ; 
son  appétit  était  aussi  un  peu  diminué.  Au  bout  de  ce  temps ,  la  dou¬ 
leur,  qui  avait  alors  occupé  toute  la  tète,  se  concentre  vers  l’occiput 
et  devient  beaucoup  plus  vive.  En  entrant  à  l’hôpital,  il  présenta  les 
XX.  45 
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symptômes  suivants  :  Lorsqu’on  lui  dmandait  où  il  souffrait,  il  portait 
sa  main  à  l’ocepiul  et  surtout  du  côté  gauche;  il  remuait  facilement 
ses  quaire  membres;  il  répondait  avec  difficulté  aux  questions,  mais 
ses  réponses  étaient  justes;  la  vision  était  beaucoup  plus  faible  à 
droite  qu’à  gauche,  le  pouls  sans  fréquence,  l’intelligence  et  la  sen¬ 
sibilité  conservées.  Les  trois  jours  suivants,  le  malade  est  agité;  les 
mouvements  des  membres  étaient  tellement  désordonnés,  qu’ils  res¬ 
semblaient  à  des  mouvements  convulsifs  ;  les  douleurs  occipitales  per¬ 
sistaient  ;  la  respiration  devint  gênée,  et  le  malade  succomba  dans  un 
véritable  état  d’asphyxie. 

Autopsie.  Injection  générale  des  méninges,  hémisphères  cérébraux 
sains  ;  ramollissement  rougeâtre  de  l’hémisphère  gauche  du  cervelet 
dans  sa  moitié  postérieure  et  inférieure  ;  aucune  lésion  ailleurs.  {Ibid., 
p.  692.) 

Ons.  XXXIV.  —  Le  4  février  1856,  P . ,  âgé  de 74  ans,  entre  à  l’infir¬ 

merie  des  Incurables.  Il  est  affecté  de  violente  céphalalgie,  sa  vue  s’est 
affaiblie  depuis  le  début  de  ses  douleurs  de  tête;  la  parole  est  embar¬ 
rassée  depuis  six  mois.  De  novembre  1855  à  février  1856,  congestions 
encéphaliques  passagères.  Le  3  février  de  cette  année,  la  céphalalgie  est 
devenue  plus  violente;  vertiges,  quelques  vomissements  ;  la  station  est 
impossible,  les  mouvements  des  membres  et  du  tronc  affaiblis;  lé  ma¬ 
lade  ne  peut  se  soulever;  les  yeux  ternes  et  voilés,  les  pupilles  contrac¬ 
tées;  intelligence  et  sensibilité  iulacles  ;  la  parole  est  lente,  le  pouls  ir¬ 
régulier.  Le  5  février,  respiration  slerloreuse ,  les  pupilles  resserrées, 
la  vue  affaiblie  ;  l’intelligence  est  encore  conservée,  et  le  malade  paraît 
vouloir  répondre  par  des  signes  aux  questions  qu’on  lui  adresse.  Le  6, 
refroidissement  des  extrémités,  coma  ;  mort. 

Autopsie.  Toute  la  partie  inférieure  et  antérieure  du  lobe  cérébelleux 
gauche  est  convertie  en  une  vaste  excavation  contenant  un  caillot  san¬ 
guin  énorme.  (  Hillairet,  mémoire  cité  in  Archives  générales  de  méde¬ 
cine,  1. 1,  p.  165;  1858.) 

Ons.  XXXV.  —  F . .  75  ans,  entre  à  l’infirmerie  de  la  Salpêtrière  le 

26  février  1862.  Elle  est  prise  de  vomissements,  perd  connaissance;  at¬ 
taque  apoplectique  ;  la  télé  reste  immobile  ;  l’œil  droit  est  dévié  en  de¬ 
hors ,  l’œil  gauche  n’est  pas  dévié;  les  yeux  paraissent  impressionnés 
par  la  lumière;  sensibilité  conservée,  battements  du  cœur  intermit¬ 
tents,  bruits  de  souffle  râpeux  à  la  base.  Le  lendemain ,  la  malade  re¬ 
vient  à  elle  et  semble  entendre  les  questions  qu’on  lui  adresse;  elle 
parle  d’une  façon  peu  intelligible.  Le  28  février,  même  état  ;  le  1er  mars, 
elle  tombe  au  moment  où  on  essaye  de  la  lever  ;  le  2,  elle  peut  s’asseoir 
dans  son  lit  et  demande  de  la  nourriture,  puis  elle  s’affaisse  de  nou¬ 
veau.  Le  3,  au  malin,  ^affaiblissement  augmente,  les  mouvements  du 
bras  droit  sont  presque  impossibles;  le  bras  gauche  soulevé  retombe 
inerte;  tendance  au  renversement  de  la  tête  en  arrière;  mort  dans  la 
soirée.  (Celle  femme  a  présenté  une  double  cataracte.) 
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En  résumé,  il  y  a  eu  chez  cette  malade,  au  début,  une  attaque  d’apo¬ 
plexie  accompagnée  de  vomissements.  Celle  attaque  n’a  pas  été  suivie 
d’émiplégie  franche,  mais  d’une  grande  prostration;  l’intelligence 
était  restée  intacte. 

Autopsie.  Foyer  hémorrhagique  récent,  du  volume  d’une  noix  envi¬ 
ron.  Dans  le  lobe  cérébelleux  gauche,  il  a  détruit  une  bonne  partie  du 
noyau  blanc  de  ce  lobe;  la  limite  du  foyer,  en  dedans,  vers  la  ligne 
médiane,  peut  être  représentée!  par  le  bord  gauche  du  vermis  inferior; 
le  lobe  droit  du  cervelet,  le  bulbe  rachidien,  sont  sains.  Peut-être  y 
avait -il  un  peu  d’affaissement  du  quatrième  ventricule  au-dessous 
du  lobe  cérébelleux  gauche. 

Obs.  XXXVI.  —  T . ,  âgée  de  80  ans,  entre  à  l’infirmerie  de  la  Salpê¬ 

trière  le  26  février  1862.  Perte  subite  de  connaissance,  vomissements. 
Bientôt  la  malade  revient  à  elle  et  répond  lentement  aux  questions 
qu’on  lui  adresse;  sensibilité  conservée.  Le  27  février,  respiration  em¬ 
barrassée;  la  station  est  impossible;  la  malade,  cherchant  à  se  lever, 
tombe.  Le  28,  coma,  selles  nombreuses ,  vomituritions  continuelles* 
point  de  strabisme,  pupilles  égales.  Mort  dans  la  nuit  du  1er  mars. 

Autopsie.  Hémorrhagie  dans  le  lobe  cérébelleux  gauche;  vaste  cavité 
remplie  de  sang  coagulé.  Le  foyer  est  plus  rapproché  de  la  face  infé¬ 
rieure  du  lobe  cérébelleux  que  de  sa  face  supérieure,  et  est  assez  exac¬ 
tement  limité  au  lobe  gauche;  il  empiète  cependant  sur  le  lobe  droit, 
vers  son  bord  postérieur,  dans  une  étendue  de  1  centimètre  en  plus.  Il 
y  a  un  piqueté  assez  considérable  dans  le  lobe  cérébelleux  droit  (lj. 

Obs.  XXXVII.  —  A....,  âgée  de  15  ans,  entre,  le  11  janvier  1859,  dans 
le  service  de  M.  Beau.  Céphalalgie  intense  à  la  partie  postérieure  de  la 
tête  ;  les  yeux  sont  ternes,  fixes  ;  les  pupilles  dilatées  ;  la  sensibilité  est 
conservée.  Le  12  janvier,  vomissements;  la  stupeur,  la  fixité  des  yeux, 
ont  augmenté.  Le  14,  parole  embarrassée.  Le  15,  la  malade,  en  se  le¬ 
vant,  tombe  à  terre;  mouvements  convulsifs,  strabisme;  pupille  dilatée, 
mais  contractile.  Le  16,  respiration  stertoreuse;  la  tête  est  fortement 
inclinée  sur  l’oreiller,  les  yeux  déviés  à  gauche,  la  fixité  du  regard  ab¬ 
solue  ,  les  pupilles  insensibles  à  la  lumière;  incontinence  d’urine,  re¬ 
froidissement  des  extrémités  ;  mort. 

Autopsie.  Sur  la  ligne  médiane,  le  vermis  cérébelleux  supérieur  offre 
une  masse  résistante  à  la  coupe,  de  la  grosseur  d’un  haricot;  au  centre 
du  lobe  gauche,  se  trouve  une  tumeur  du  même  volume  ;  tubercules  au 
sommet  des  poumons.  (Benjamin  Bail,  Recueil  des  travaux  de  la  So¬ 
ciété  médicale  d'observation,  t.  II,  p.  326.) 

Obs.  XXXVIII.  — >  Enfant  de  8  ans.  Dans  le  courant  de  septembre,  amau¬ 
rose  survenue  lentement  ;  peu  de  temps  après,  paralysie  de  tout  le  côté 


(1)  Nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  le  Dr  Vulpian  les  observations  inédites  33 
et  36. 
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gauche,  avec  alternatives  de  contractures  et  de  convulsions  du  même 
côté;  seulement  un  peu  de  faiblesse  du  côté  droit.  Mort  après  une  inges¬ 
tion  trop  abondante  d’aliments,  ce  qui  semblerait  annoncer  que  le  pha¬ 
rynx  était  aussi  paralysé. 

Autopsie.  Dans  l’épaisseur  du  lobe  droit  du  cervelet,  à  sa  circonfé¬ 
rence,  près  de  sa  surface,  en  dehors  et  en  arrière,  tumeur  verdâtre,  assez 
dense,  du  volume  d’une  grosse  noix  ;  le  tissu  cérébelleux  est  sensible¬ 
ment  ramolli  tout  autour.  (M.  Hérard,  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
1846,  p.  71.) 

Obs.  XXXIX.  —  Homme  de  28  ans,  dont  la  vue  s’affaiblit  peu  â  peu. 
Pupilles  immobiles,  prolapsus  de  la  paupière  supérieure  droite,  amau¬ 
rose  complète,  hémiplégie  droite. 

Autopsie.  Tumeur  tuberculeuse  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet. 
(Duplay,  Archives  gén.  de  méd.,  t,  XII ,  2e  série.) 

Obs.  XL.  —  Femme  de  72  ans ,  prise  subitement  d’un  étourdissement 
violent  avec  perte  de  connaissance;  pupilles  contractées,  sensibilité 
conservée,  renversement  de  la  tête  en  arrière,  coma,  convulsions.  Mort 
au  bout  de  quatre  jours. 

Autopsie.  Épanchement  énorme  dans  le  cervelet,  étendu  presque  éga¬ 
lement  à  droite  et  à  gauche,  et  se  prolongeant  cependant  plus  avant  du 
côté  droit  ;  la  substance  du  cervelet  est  déchirée  et  profondément  alté¬ 
rée  ;  l’épanchement  peut  être  évalué  à  4  ou  5  onces.  (Bayle,  Revue  médi¬ 
cale,  t.  II,  p.  70;  1824.) 

Obs.  XLI.  —  N . ,  âgé  de  5  ans,  est  entré  à  l’hôpital  des  Enfants 

Malades  le  4  janvier  1842.  Cet  enfant  a  toujours  eu  une  exellente  santé 
jusqu’à  il  y  a  environ  quatre  mois,  époque  à  laquelle  il  a  commencé  à 
éprouver  des  accès  violents  de  céphalalgie  occipitale  accompagnés  de 
vomissements.  Ces  accès  se  sont  reproduits  presque  journellement,  et 
depuis  six  semaines  la  tête  a  commencé  a  s’incliner  sur  l’épaule  gauche 
et  le  tronc  à  s’incurver  du  même  côté.  Ces  symptômes  ont  successive¬ 
ment  augmenté  de  manière  à  rendre  la  démarche  chancelante  et  niai 
assurée  ;  il  s’y  joint  de  temps  en  temps  des  convulsions  Ioniques  bor¬ 
nées  à  la  moitié  gauche  du  corps.  L’intelligence  de  l’enfant  a  baissé 
notablement.  Enfin  ,  depuis  trois  mois ,  les  parents  ont  remarqué  un 
développement  anormal  de  la  tête;  l’enfant  se  masturbait  continuelle¬ 
ment  depuis  l’âge  de  3  ans.  Outre  les  symptômes  précédents,  on  con¬ 
statait  une  dilatation  large  et  égale  des  deux  pupilles,  même  à  une  lu¬ 
mière  vive  ;  la  vue  était  conservée ,  la  motilité  des  membres  supérieurs 
affaiblie.  L’incurvation,  du  tronc  disparaissait  quand  l’enfant  était 
couché.  Le  16 janvier,  plusieurs  attaques  épileptiformes,  bornées  aux 
membres  supérieurs  et  aux  muscles  du  dos  et  suivis  d’un  état  comateux 
avec  lenteur  du  pouls ,  56  pulsations,  puis,  le  soir,  retour  de  l’intelli¬ 
gence.  État  stationnaire  jusqu’au  11  février;  alors  survient  un  assou¬ 
pissement  habituel  et'un  commencement  d’émiplégic  faciale  gauche.  II 
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y  a  en  outre  de  la  dilatation  des  pupilles ,  de  la  contracture  dans  les 
muscles  du  dos  et  par  moments  des  contractions  toniques  légères  dans 
les  bras  ;  la  sensibilité  est  conservée,  toux  et  fièvre.  Le  22  février,  coma 
profond  et  résolution  des  muscles,  convulsions  des  globes  oculaires, 
pupilles  égales  et  rétrécies,  pouls  à  180  ;  mort  dans  la  nuit. 

Jutopsie.  Les  sutures  de  la  voûte  crânienne  sont  écartées  et  mem¬ 
braneuses  ;  les  os  ont  leur  épaisseur  ordinaire.  La  dure-mère  est  tendue, 
l’arachnoïde  poisseuse,  les  hémisphères  fluctuants  ;  les  ventricules  con¬ 
tiennent  200  gi'ammes  au  moins  de  liquide  sans  ramollissement  no¬ 
table  de  leurs  parois  ;  granulations  dans  les  scissures  de  Sylvius  avec 
infiltration  plastique  au  niveau  de  l’exagone  artériel.  Le  cerveau  n’offre 
pas  de  tubercules  non  plus  que  ses  pédoncules  et  la  protubérance.  La 
lente  du  cervelet  est  soulevée  et  tendue  à  droite  ;  le  cervelet  présente 
à  la  partie  inférieure  et  interne  de  son  hémisphère  droit,  au  niveau  du 
lobule  du  pneumogaslique,  une  tuméfaction  qui  comprime  la  partie  cor¬ 
respondante  de  l’hémisphère  gauche;  le  vermis  inférieur  aplati  et  un 
peu  repoussé  è  gauche  et  le  corps  resliforme  aplati  dans  toute  sa 
hauteur;  dans  le  point  malade  les  lamelles  sont  moins  distinctes; 
les  membranes  entraînent  la  pulpe  nerveuse  ramollie.  Sur  la  coupe, 
on  trouve  un  tubercule  cru,  du  volume  d’un  gros  œuf  de  pigeon, 
ramolli  en  deux  points  centraux  seulement;  le  processus  cerebelli  ad 
testis  est  ramolli  ainsi  que  les  origines  des  septième  et  huitième  paires 
droites  qui  se  déchirent  à  la  moindre  pression  ;  le  sinus  droit  e!  le  sinus 
latéral  droit  sont  perméables  et  sans  caillots  ;  aucun  tubercule  dans  le 
reste  du  cervelet,  la  protubérance,  le  bulbe  et  la  moelle;  on  n’en  trouve 
pas  non  plus  dans  les  autres  organes.  (Observation  de  M.  Legendre, 
extrait  de  la  thèse  deM.  Kœchlin,  p.  46  ;  1858.) 

Cette  observation  comprend  plusieurs  groupes  de  symptômes  ; 
d’abord  les  troubles  de  la  motilité,  puis  les  troubles  intellectuels; 
ces  derniers  se  rattachent  à  l’hydrocéphalie,  tandis  que  les  trou¬ 
bles  du  mouvement,  la  dilatation  pupillaire,  dépendent  de  l’alté¬ 
ration  cérébelleuse.  L’hémiplégie  faciale  gauche,  qui  est  indépen¬ 
dante  de  ce  dernier  genre  de  lésions ,  tient  au  siège  du  tubercule 
cérébelleux.  Remarquons  encore  que  la  sensibilité  n’avait  pas  subi 
la  moindre  altération. 

Ons.  XLII. — Homme  de  60  ans,  qui  se  plaint  depuis  un  an  de  céphal¬ 
algie  atroce  sans  siège  précis;  il  est  amaurotique  depuis  la  même  époque; 
il  ne  pouvait  même, dans  son  lit,  rester  en  repos,  de  telle  façon  qu’il  était 
obligé  de  se  cramponner  pour  ne  pas  être  en  butte  à  des  mouvements 
continuels  ;  lorsqu’il  s’asseyait  il  était  obligé  de  se  cramponner  encore 
plus  violemment  ;  il  avait  des  hallucinations  continuelles  sur  son  état 
morbide  et  prétendait  chaque  jour  être  tombé  de  son  lit  à  diverses  re¬ 
prises  et  s’êlre  fait  des  plaies  de  toutes  sortes. 
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Autopsie .  Foyer  dans  l’un  des  lobes  cérébelleux,  de  la  grosseur  d’une 
noisette  ;  ramollissement  des  circonvolutions  cérébrales  à  leur  con¬ 
vexité.  (Observation  communiquée  par  M.  Laborde,  interne  des  hôpi¬ 
taux.) 

Dans  ce  cas  il  y  a  une  altération  cérébelleuse  et  une  altération 
cérébrale  :  la  première,  caractérisée  par  la  céphalalgie,  les  troubles 
de  la  motilité  et  l’amaurose  ;  la  seconde ,  par  les  hallucinations  ; 
ce  fait  montre  un  indivdu  qui  a  conscience  de  la  perversion  des 
mouvements  dont  il  est  affecté,  et  qui  en  même  temps  délire  sur 
sa  maladie.  L’anatomie  pathologique  concorde  avec  la  symptoma¬ 
tologie. 

Obs.  XLIII.  —  Petite  fille  de  3  ans  et  demi ,  entrée  à  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie  pour  une  tumeur  blanche  de  l’articulation  tibio-larsienne. 

Le  22,  elle  est  prise  d’angine  ;  le  23 ,  de  vomissements  avec  mouve¬ 
ments  convulsifs  de  la  face  tout  entière,  mais  surtout  la  moitié  gauche 
est  agitée  de  mouvements  spasmodiques,  principalement  marqués  dans 
les  globes  oculaires;  ces  mouvements  existent  également  dans  les 
membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  droit. 

Bientôt  l’attaque  se  suspend,  recommence  après  quelques  minutes  et 
dure  trois  heures  ;  coma,  puis  nouvel  accès  convulsif. 

Ges  alternatives  se  prolongent  jusqu’au  1er  mai;  le  calme  revient 
ainsi  que  la  santé  pendant  cinq  à  six  jours;  les  convulsions  se  repro¬ 
duisent  de  nouveau  par  acc|s  pendant  trois  à  quatre  heures;  coma  et 
mort  pendant  une  dernière  attaque. 

Autopsie.  A  la  face  supérieure  de  l’hémisphère  gauche  du  cervelet, 
existent  des  granulations  tuberculeuses;  une  tumeur  de  même  nature 
et  du  volume  d’une  noisette  est  enkystée  dans  le  centre  du  lobe  céré¬ 
belleux  droit,  (M.  Lala,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  p.  198;  1855.) 

ObS.  XLIV.  —  Une  fille  de  2  ans  et  demi,  atteinte  de  coxalgie  et  qui, 
au  commencemement  de  juin,  est  prise  d’anorexie ,  diarrhée,  fièvre, 
pleurésie  du  côté  gauche,  puis  coma.  Le  10  juin,  strabisme  divergent 
de  l’œil  droit,  convergent  de  l’œil  gauche,  qui  persiste  jusqu’au  12. 

Ce  strabisme  est  intermittent,  puis  mouvements  convulsifs  des  deux 
côtés  de  la  face  et  du  côté  gauche  du  corps  ;  mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  A  la  face  supérieure  du  cervelet,  sur  le  vermis  supérieur, 
une  pseudo-membrane  qui  couvre  celle  éminence;  elle  s’étend  sur  la 
face  des  hémisphères  cérébelleux  jusqu’à  la  protubérance  et  parait  dé¬ 
posée  dans  la  pie-mère.  (M.  Lala,i6«L,  p.  237.) 

Ods.  XLV.  —  Enfant  de  8  ans  et  demi,  bien  constitué  ,  est  amené  à 
l’hôpital  des  Enfants  |Malades  le  28  février.  Il  ne  présente,  depuis  un 
mois,  qu’un  seul  symptôme,.des  vomissements  opiniâtres.  Le  10  mars, 
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il  eut  deux  ou  trois  attaques  convulsives.  Le  22,  pupilles  dilatées  et  in¬ 
sensibles  à  la  lumière,  vomissements  incessants ,  intelligence  et  sensi¬ 
bilité  conservées.  Le 23,  à  dix  heures  du  soir, successsion  d’attaques  con¬ 
vulsives  avec  cris  perçants,  céphalalgie  vive  pour  la  première  fois; 
mort  à  dix  heures  et  demie. 

Autopsie.  Tumeur  encéphaloïde  du  volume  d’une  grosse  noix,  adhé¬ 
rente  aux  membranes  du  cervelet  et  pénétrant  dans  la  partie  inférieure 
du  lobegauche  ;  cerveau  sain.  (D1,  Hillier,  Transactions  of  thepathological 
Society  of  London,  p.  26,  1859.) 

Obs.  XLVI.  —  K......  entré  le  25  novembre  1861  dans  le  service  de 

M.  le  professeur  Grisolle  ;  céphalalgie)  très-violente,  intermittente,  re¬ 
venant  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  dans  l’intervalle  desquels  santé 
parfaite.  Bientôt  une  nouvelle  crise  de  douleurs  qui  dura  trois  à  quatre 
jours.  Aucun  trouble  du  mouvement;  puis  apparaissent  des  vomisse¬ 
ments  verdâtres  abondants  d’une  extrême  ténacité.  Dans  les  derniers 
jours,  la  vue  est  considérablement  affaiblie;  coma  le  2  février  1862; 
le  malade  meurt  quatre  jours  après. 

Autopsie.  Tubercule  delà  grosseur  d’une  noix  dans  le  cervelet.  (Obser¬ 
vation  communiquée  par  M.  le  D"1  Raynaud.) 

Obs.  XLV1I.  —  Homme  de  47  ans,  est  pris  de  céphalalgie  avec  pesan¬ 
teur  de  tête  qui  augmente  quand  il  se  baisse.  La  maladie  débuté  en  mai 
1816  et  augmente  graduellement.  Au  mois  d’août,  la  vue  commence  à 
s’affaiblir,  vertiges.  Au  mois  de  novembre,  le  malade  ne  peut  plus  voir 
les  objets  qu’à  une  très-vive  lumière. 

En  décembre,  il  est  complètement  aveugle.  La  douleur  est  persistante. 

Au  milieu  de  janvier,  stupeur  et  perte  de  mémoire;  mort  dans  le 
coma  le  31  janvier. 

Autopsie.  Une  tumeur  du  volume  d’un  gros  œuf  est  fixée  à  la  tente 
du  cervelet  et  disposée  de  manière  qu’une  partie  se  trouve  au-dessous 
et  l’autre  au-dessus  de  la  tente;  la  faux  pénètre  dans  la  substance  de  cette 
tumeur  par  la  partie  supérieure.  A  l’intérieur,  elle  présenté  un  tissu 
dense  qui  ressemble  au  tissu  du;rein.(Abercrombie,  op.  cit.,  p.  485.) 

Obs.  XLVII1.  —  Un  enfant  de  20  mois  ne  présente  d’autres  symptômes 
remarquables  qu’un  mouvement  continuel  de  la  tête  de  droite  à  gauche  ; 
il  est  pâle  et  sans  fièvre  et  ne  parait  pas  souffrir;  il  meurt  émacié. 

Autopsié.  Dans  le  lobe  du  cervelet,  tumeur  enkystée  du  volume  d’une 
noisette,  qui  contient  de  petites  concrétions  dures  comme  des  concré¬ 
tions  osseuses.  (M.Andral,  in  Journal  de  physiologie,  cité  par  Abercrom- 
bie,  p.  475.) 

Obs.  XLIX.  —  Le  8  avril  1854 ,  une  enfant,  âgée  de  4  ans,  est  trans¬ 
portée  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  service  de  M.  Bouchul,  salle  Sainte- 
Rosalie.  Jusqu’à  l’âge  de  2  ans,  elle  eut  une  santé  parfaite.  A  cette 
époque,  elle  fut  prise  de  mouvements  convulsifs  avec  délire;  la  tôle 
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et  le  tronc  s’inclinèrent  peu  â  peu  à  droite.  Depuis  huit  mois,  la  marche 
était  devenue  impossible;  depuis  trois  mois,  la  petite  malade  eut  des 
vomissements  et  de  la  diarrhée  ;  enfin  l’amaurose  se  développa  gra¬ 
duellement.  Lors  de  son  entrée  à  l’hôpital,  les  pupilles  étaient  dilatées, 
les  paupières  mobiles,  la  cornée  était  insensible,  l’amaurose  com¬ 
plète;  le  cou  est  porté  en  arrière  et  à  droite,  le  tronc  n’est  pas  sensi¬ 
blement  dévié  ;  l’enfant  ne  peut  pas  mouvoir  sa  tête ,  mais  les  mouve¬ 
ments  des  membres  sont  spontanés;  les  membres  sont  agités  de  petits 
mouvements  convulsifs  qui  sont  douloureux  et  déterminent  des  cris; 
la  peau  est  hyperesthésiée;  tumeur  blanche  du  coude  droit  et  de  quel¬ 
ques  orteils;  le  pouls  est  petit,  à  100  pulsations;  la  respiration  est  libre; 
l’enfant  demande  à  manger;  ventre  indolent  à  la  pression,  selles  li¬ 
quides.  Même  état  pendant  tout  le  mois  d’avril;  les  facultés  intellec¬ 
tuelles  restent  intactes,  la  tête  est  toujours  renversée  en  arrière  et  à 
droite,  l’appétit  est  extrême.  Pendant  tout  le  mois  de  mai ,  le  pouls  de¬ 
vient  plus  fréquent,  à  120  pulsations;  la  céphalalgie  est  plus  vive,  la 
contracture  des  muscles  du  cou  plus  prononcée ,  l’occiput  est  incliné 
sur  le  rachis;  les  muscles  des  membres  sont  contracturés,  les  mouve¬ 
ments  sont  douloureux;  la  peau  est  sèche  et  brûlante,  sueurs  profuses, 
soif  extrême,  appétit  conservé. 

Vers  le  15  mai ,  l’enfant  a  des  vomissements ,  de  l’inappétence ,  de  la 
dysphagie,  la  langue  est  épaisse  et  sèche,  dévoiement  persistant. 

Le  31,  la  malade  est  prise  de  mouvements  convulsifs  des  yeux  et  des 
membres ,  tout  en  conservant  son  intelligence  ;  elle  meurt  subitement 
peu  de  temps  après. 

Jutopsie.  Le  crâne  n’est  pas  complètement  soudé  au  niveau  de  la  fon¬ 
tanelle  postérieure;  adhérence  intime  de  la  dure-mère  au  crâne,  séro¬ 
sité  arachnoïdienne ,  congestion  légère  de  la  pie-mère,  épanchement 
ventriculaire.  Les  lobes  opliques,  les  nerfs  optiques  et  les  tubercules 
quadrijumeaux ,  ne  sont  pas  détruits  ;  les  parties  superficielles  du  cer¬ 
veau  sont  macérées ,  sans  ramollissement;  le  lobe  gauche  du  cervelet 
est  en  bouillie,  il  a  entièrement  perdu  sa  structure;  sur  la  circonfé¬ 
rence  sont  développées  deux  grosses  tumeurs  arrondies,  .compactes, 
dures ,  lisses  à  la  coupe  et  jaunâtres  ;  le  microscope  y  a  montré  de  la 
substance  tuberculeuse.  Le  lobe  droit,  ramolli  seulement ,  mais  ayant 
conservé  sa  forme  et  sa  structure ,  présente  à  sa  circonférence  une  tu¬ 
meur  semblable,  un  peu  moins  grosse;  la  protubérance  et  la  moelle 
allongée  sont  saines.  Les  poumons  sont  engoués  et  renferment  des  gra¬ 
nulations  jaunâtres.  Adénite  tuberculeuse  bronchique.  Foie  gras.  Cha¬ 
que  rein  renferme  une  grosse  masse  de  matière  tuberculeuse.  Adénite 
mésentérique.  Pas  de  péritonite.  Nombreux  lombrics  dans  l’intestin 
grêle, dont'la  muqueuse  est  intacte.  Ulcérations  du  côlon.  Tumeur 
blanche  du  coude  droit. 


Cette  observation ,  que  M.  Bouchut  a  bien  voulu  nous  commu- 
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niquer,  présente  la  plus  parfaite  analogie  avec  celles  que  nous 
avons  citées.  Nous  n’y  constatons  qu’un  phénomène  anormal  que 
nous  n’avons  rencontré  dans  aucun  autre  cas  d’altération  simple 
du  cervelet ,  l’hyperesthésie  de  la  peau.  Il  faut  remarquer  d’abord 
que  l’analyse  dé  la  sensibilité  chez  les  enfants  en  bas  âge  offre  les 
plus  grandes  difficultés.  L’hyperesthésie  a  été  notée  lors  des  mou¬ 
vements  convulsifs  des  membres.  On  doit  bien  distinguer  ces  dou¬ 
leurs  éveillées  par  de  violentes  contractions  musculaires  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  qui  pourraient  être  liés  directement  à  une 
lésion  d’une  partie  des  centres  nerveux. 

Pour  abréger  cette  énumération  de  faits,  déjà  trop  longue  peut- 
être,  nous  ne  rapporterons  les  suivants  qu’avec  la  plus  grande 
concision,  de  façon  toutefois  à  mettre  en  relief  les  symptômes  sur 
lesquels  nous  désirons  appeler  l’attention.  Loin  de  nous  la  pré¬ 
tention  de  réunir  toutes  les  observations  éparses  dans  les  annales 
de  la  science  et  qui  pourraient  servir  à  confirmer  nos  proposi¬ 
tions. 

Nous  pensons  que  le  nombre  de  celles  qui  sont  insérées  dans 
ce  mémoire  suffira  pour  inspirer  une  conviction  au  lecteur  et 
jeter  quelque  lumière  sur  un  sujet  encore  si  obscur. 

Obs.  L.  —  Homme  de  33  ans  qui  a  éprouvé  des  vertiges,  des  éblouis¬ 
sements;  les  pupilles  sont  dilatées;  vomissements.  Mort  subite. 

Autopsie.  Dans  le  lobe  droit  du  cervelet ,  tumeur  dure  de  la  grosseur 
d’une  noix ,  plus  rapprochée  de  la  face  inférieure;que  de  la  supérieure. 
(  Bell ,  Revue  médicale,  1824.) 

Obs.  LI.  — Femme  de  74  ans,  d’une  robuste  constitution.  Depuis 
quelque  temps,  elle  éprouve  de  violents  maux  de  tête,  elle  est  assoupie, 
a  de  la  lenteur  dans  les  mouvements. 

Le  27  août ,  perle  subite  de  connaissance,  face  non  déviée,  paupières 
rapprochées ,  pupilles  contractées,  résolution  des  membres,  ceux  du 
côté  gauche  exécutent  des  mouvements  assez  étendus;  le  membre  in¬ 
férieur  droit  reste  complètement  immobile;  le  membre  supérieur  du 
même  côté  se  meut,  mais  à  peine;  hoquet,  émission  involontaire 
d’urine,  et  mort. 

Autopsie.  Lobe  gauche  du  cervelet  transformé  en  une  vaste  cavité 
remplie  de  sang  coagulé.  (  Félix  Gazes,  thèse  de  Paris,  1824,  n°  5.) 

Obs.  LU.  —  Homme  de  37  ans,  atteint  de  céphalalgie  occipitale  ;  tête 
porlée  en  arrière,  les  yeux  sont  fixes  et  immobiles  ;  la  marche  difficile, 
puis  impossible;  hémiplégie  du  côté  droit,  mouvements  convulsifs  dès 
membres;  hitelligence  et  sensibilité  conservées.  Dans  les  derniers  jours, 
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dilatation  inégale  des  deux  pupilles,  strabisme  intermittent  de  l’œil 
droit  en  haut  et  en  dehors.  Mort  subite. 

Autopsie,  Ramollissement  de  la  face  supérieure  du  lobe  droit  du  cer¬ 
velet.  Le  lobe  gauche  est  sain,  ainsi  que  le  reste  des  centres  nerveux. 
(M.  Tailhé,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie ,  1849.) 

Obs.  LUI,  —  Individu  atteint  de  céphalalgie,  affaiblissement  des 
mouvements,  sensibilité  et  intelligence  intactes,  exagération  dans  les 
fonctions  des  organes  génitaux.  Dans  les  derniers  temps  surviennent 
de  l’orthopnée,  de  la  cyanose,  enfin  mort. 

Autopsie.  La  partie  inférieure  du  lobe  moyen  du  cervelet  est  proémi¬ 
nente  en  bas.  Corps  dur  dans  le  lobe  médian ,  dont  la  substance  est  dé¬ 
truite  presque  entièrement;  ce  corps  étranger  repousse  le  bulbe,  qui 
est  aplati  (I).  (H.  Martineau,  Bulletins  de  la  Société  antomique,  1859, 
p.  244.) 

Obs.  LIV.  —  Individu  de  38  ans,  d’une  bonne  constitution.  Début  de 
l’affection  caractérisée  par  des  étourdissements  dont  la  fréquence  a  été 
en  augmentant  jusqu’à  une  et  deux  fois  par  semaine;  plus  tard,  il  se  joi¬ 
gnit  une  hémiplégie  du  côté  droit ,  avec  des  mouvements  convulsifs 
affectant  tous  les  membres,  et  particulièrement  ceux  du  côté  droit,  puis 
perte  de  connaissance ,  accès  épileptiformes.  Après  un  laps  de  temps 
indéterminé,  résolution  musculaire,  respiration  slertoreuse ,  coma, 
mort. 

Autopsie.  Le  côté  droit  du  cervelet  est  presque  complètement  dé¬ 
truit  par  une  tumeur  qui  prend  son  origine  dans  la  dure-mère.  (Ma- 
zier,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1850.) 

Obs.  LV.  —  Femme  de  37  ans,  prise  de  vertiges,  strabisme  diver¬ 
gent,  amaurose,  troubles  des  mouvements,  affaiblissement  musculaire; 
mort. 

Autopsie.  Tumeur  étendue  dans  le  cervelet.  (  H.  Schœrer,  Gazette 
médicale,  1862.) 

Obs.  LVI.  —  Homme  de  21  ans,  éprouve  de  violentes  céphalalgies  oc¬ 
cipitales,  insomnie,  opisthotonos,  dilatation  des  pupilles.  Vers  la  fin, 
subdélirium  ;  mort  subite  au  bout  de  six  jours. 

Autopsie.  Vaste  abcès  qui  occupe  plus  de  la  moitié  du  cervelet.  (Mer- 
chié,  Gazette  des  hôpitaux,  1855.) 


Obs.  LVII.  —  Individu  de 55  ans,  atteint  de  céphalalgie  frontale  de¬ 
puis  plusieurs  mois.  La  démarche  est  chancelante.  Affaiblissement  des 


(1)  Nous  pensons ,  avec  M.  Pétrequin ,  qu’une  lésion  du  lobe  médian  détermine 


des  érections  en  exerçant  sur  la  moelle  allongée  une  compression  directe.  C’est  de 
faits  de  ce  genre ,  dans  lesquels  le  lobe  médian  était  atteint ,  que  Gall  avait  déduit 
sa  théorie  sur  le  rôle  physiologique  du  cervelet  au  point  de  vue  des  fonctions  de  la 
reproduction.  Celte  théorie  est  aujourd’hui  généralement  abandonuée. 
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membres  supérieurs,  qui  va  en  augmentant.  Après  deux  mois,  coma  et 
mort. 

Autopsie,  Le  vermis  supérieur  est  légèrement  dévié  à  gauche  ;  kyste 
dans  le  lobe  droit,' qui  en  a  détruit  la  plus  grande  partie,  et  renfer¬ 
mant  au  moins  30  grammes  de  liquide.  (M.  Hérard,  Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  1860.) 

^Obs.  LVI1I.  —  Fille  de  35  ans,  céphalalgie  intense,  affaiblissement  de 
la  vue,  puis  amaurose  ;  station  impossible.  Après  six  mois  de  maladie , 
mort  par  suite  de  diarrhée. 

Autopsie.  Tumeur  dans  le  lobe  droit  du  cervelet,  qui  a  réduit  son 
volume  de  moitié;  pas  d’ulcération  des  tubercules  quadrijumeaux. 

(  Vingtrinier,  Archives  générales  de  médecine,  lr0  série,  t.  V.) 

Obs.  LIX.  —  Enfant  âgé  de  11  ans,  céphalalgie  occipitale,  strabisme, 
affaiblissement  de  la  vue.  Le  strabisme  disparaît  après  six  semaines. 
Difficulté  d’articuler  les  mots,  pupilles  alternativement  dilatées  et  con¬ 
tractées. 

Autopsie.  Tubercules  dans  le  lobe  moyen  du  cervelet.  (Bell ,  Archives 
de  médecine,  2e  série,  t.  IV.) 

Obs.  LX.  — Homme  âgé  de  40  ans,  grande  faiblesse  de  la  marche, 
amaurose  complète ,  sensibilité  et  intelligence  .intactes ,  point  de  vo¬ 
missements. 

Autopsie,  Masse  tuberculeuse  dans  le  cervelet,  {The  Liverpool  médico- 
chirurgical  journal ,  january  1861.) 

Obs.  LXI. —  Homme  de  40  ans,  hémiplégie  gauche  incomplète.  La 
vue  s’affaiblit  rapidement.  Au  bout  de  dix  jours,  le  malade  distingue  â 
peine  les  objets  environnants. 

Autopsie.  Lobe  droit  du  cervelet  converti  en  une  poche  purulente. 
(M.  Duplay,  Arch.  gén.  de  méd.,  mém.  déjà  cité.) 

Obs.  LXII.  —  Fille  de  4  ans,  malade  depuis  six  mois,  céphalalgie  oc¬ 
cipitale,  vomissements.  Station  et  marche  impossibles  ;  énorme  dilata¬ 
tion  pupillaire;  embarras  de  la  parole. 

Autopsie.  Lobe  cérébelleux  droit  sain  ;  lobe  gauche  saillant  repoussé 
par  une  tumeur  tuberculeuse.  (M.  Millard ,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1857.) 

Obs.  LXIII.  —  M.  Balme-Dugarry  présente  un  fongus  développé  dans 
le  lobe  droit  du  cervelet.  Les  symptômes"  observés  furent  :  céphalalgie 
intense,  vue  trouble  un  mois  avant  la  mort  ;  intelligence  et  sensibilité 
conservées;  station  impossible,  le  malade  couché  peut  mouvoir  ses 
membres ,  hoquet  continuel.  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1841.) 

Obs.  LX1V.  —  Jeune  homme  de  17  ans,  pupilles  dilatées,  paupières  à 
demi  entr’ou vertes;  les  yeux  sont  couverts  de  mucosités  vers  les  angles 
des  paupières  ;  trismus  ;  résolution  générale,  coma ,  mort. 
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Autopsie.  Kyste  purulent  du  lobe  cérébelleux  gauche.  Le  lobe  droit 
est  sain.  (M.  Dumont,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1859.) 

Ons.  LXV.  — Enfant  de  5  ans,  dont  la  vue  s’affaiblit  graduellement  ; 
ses  pupilles  sont  dilatées;  vomissements  répétés;  hémiplégie  gauche; 
embarras  de  la  parole;  après  trois  mois,  cécité  complète.  Intelligence 
et  sensibilité  intactes. 

Autopsie.  Lobe  gauche  du  cervelet  ramolli;  lobe  droit  sain.  (Dr  Mar¬ 
tini  ,  Arch.  gén.  de  méd. ,  3e  série ,  t.  II.  ) 

Obs.  LXVI.  —  Homme  de  40  ans,  qui  éprouve  des  céphalalgies  occi¬ 
pitales  vives,  vomissements;  la  vue  s’affaiblit  peu  à  [peu;  mort  après 
iiii  an. 

Autopsie.  Tumeur  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet.  (Obs.  du  profes¬ 
seur  Nasse,  extrait  des  lettres  de  Lallemand  sur  les  matad.  de  l'encéph. , 
t.  III  ,  p.  38t.) 

Obs.  LXVII.  —  Homme  de  55  ans ,  perd  subitement  connaissance  le 
Il  juillet.  Il  est  frappé  d’une  hémiplégie  droite;  trois  jours  après, 
il  a  recouvré  son  intelligence;  la  sensibilité  est  intacte;  opacité  de  la 
cornée  du  côté  droit,  perle  de  la  sensibilité  de  la  paupière  supérieure 
droite  et  du  globe  oculaire  ;  mort  subite  huit  jours  après  l’invasion  de 
la  maladie. 

Autopsie.  Le  cerveau  est  sain  ainsi  que  le  lobe  droit  cérébelleux. 
L-ài  substance  blanche  du  lobe  gauche  est  réduite  en  bouillie.  (  Ibid. , 
p.  134.) 

(La  suite  des  observations  au  prochain  numéro.) 
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dé  l’état  actuel  de  la  science  sur  les  trichines  chez  l’homme  (1), 
Par  le  Dr  Ch.  casègce. 

Hiiton  ,  Notes  of  a  peculiar  appearence  observed  in  humait  muscles 
t tond .  med.  gaz.,  1833). 

Owe tt  .  Description  ofa  microscopie  entozoon . etc,  (ibid.,  1835). 

Wood  ,  Observations  on  trichina  spiralis  [ibid.,  1835). 

Fabre,  Obs.  on  the  trichina  spiralis  (ibid.,  1836). 

Luschka,  Zur  Naturgeschichte  der  Trichina  spir.  ( Zeitsch .  f.  wissensch. 
Zool.,  1851). 


(1)  Nous  donnons,  à  la  suite  de  cette  revue,  une  planche  insérée  dans,  le  texte 
et  représentant  les  principaux  aspects  de  la  trichine  et  de  son  enveloppe,  pour 
faciliter  l’intelligence  de  la  description. 
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Bkistowe  et  Rainet,  On  the  trichina  spiralis  (Transactions  ofthe  palhol. 

Society  of  London ,  1854  ) . 

H  eh  ue  ,  U  cher  Trichina  spiralis  ( Zeitsch .  f.  rat.  Med.,  1855). 

Virchow,  Ueber  Trichina  spiralis  (Archiv  f.  pathol.  Anat.,  1860) —  tJeber 

neue  Trichinen  Filtlerungen  ( ibid .). 

Zenker,  Üeber  die  Trichinen  Krankheit  des  Mensshen  (ibid.). 

Lbuckart,  Untersuchungen  liber  Trichina  spiralis,  1860.  la-4®. 

Davainb,  Traité  des  entozoaires,  p.  672;  Paris,  1860. 

Turner,  Observai,  on  the  trichina  spiralis  ( Edinb .  med.jou.rn.,  1860). 
Friedrich ,  Fin  Beitrage  zur  Pathol,  der  Trichinen  Krankh.  beim  Menscli 

(Archiv  f.  palhol.  Anat.,  1862). 

Bien  que  les  trichines  aient  été  dans  ces  derniers  temps  l’objet  de  re¬ 
cherches  importantes,  et  que,  parmi  les  médecins  français  qui  s’occu¬ 
pent  de  ces  questions,  il  n’en  soit  aucun  qui  n’ait  eu  de  fréquentes  occa¬ 
sions  d’examiner  cet  helminthe  au  microscope,  nous  avons  pensé  qu’il 
ne  serait  pas  sans  intérêt  de  résumer  ici  les  principaux  travaux  auxquels 
les  trichines  ont  donné  lieu. 

Sauf  la  mention  succincte  de  M.  Cruveilhier,  qui  dit  (Anat.  path., 
t.  II ,  p.  64)  en  avoir  vu  un  nombre  très-considérable  dans  les  muscles 
des  membres  supérieurs  et  principalement  dans  eeux  du  bras ,  nous  ne 
savons  pas  qu’une  seule  observation  ait  été  recueillie  en  France,  et  les 
échantillons  qu’il  nous  a  été  permis  d’étudier  venaient  tous  de  l’Alle¬ 
magne.  Est-ce  parce  que  les  habitudes  d’alimentation  propres  aux  Alle¬ 
mands  favorisent  le  développement  de  ces  vers  ?  Est-ce  parce  que,  l’at¬ 
tention  une  fois  éveillée ,  on  a  procédé  avec  un  soin  plus  attentif  aux 
autopsies?  Quelle  que  soit  la  raison,  il  est  incontestable  que  plus  la 
connaissance  d’un  produit  pathologique  est  répandue  plus  les  occasions 
d’en  constater  l’existence  se  multiplient. 

Dire  que  tous  les  faits  ont  été  observés  à  l’étranger  c’est  dire  en  même 
temps  que  nous  devons  nous  borner  à  exposer  l’état  de  la  question  et  à 
mettre  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs ,  sans  critique  comme  sans  objec¬ 
tions,  les  observations  cliniques  que  les  circonstances  ne  nous  ont  pas 
mis  à  même  de  contrôler.  Quant  à  la  description  de  l’helminthe,,  elle  est 
à  la  fois  si  exactement  donnée  par  les  auteurs  et  même  par  ceux  qui 
ont  signalé  les  premiers  les  caractères  des  trichines  et  si  facile  à  vé¬ 
rifier,  qu’il  serait  superflu  d’insister  sur  sa  parfaite  exactitude. 

L’histoire  des  trichines  de  l’homme  se  divise  en  deux  époques  dis¬ 
tinctes  et  séparées  par  un  long  intervalle,  où  les  médecins  paraissent 
avoir  oublié  le  curieux  némaloïde  sur  lequel  on  a  depuis  peu  d’années 
appelé  de  nouveau  l’attention. 

Nous  analyserons  chacun  des  mémoires  qui  se  sont  succédé,  en  con¬ 
sacrant  à  leur  analyse  assez  de  développements  pour  dispenser  de  re¬ 
courir  aux  sources  et  en  suivant  à  peu  près  l’ordre  chronologique.  Si 
ce  procédé  d’exposition  a  l’inconvénient  d’exposer  aux  redites ,  il  a  l’a¬ 
vantage  de  rendre  aux  efforis  de  tous  les  observateurs  la  justice  qui 
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leur  est  due,  et  de  représenter,  en  même  temps  que  l’état  actuel ,  l’his¬ 
torique  de  la  question. 

Le  premier  document,  qui  n’a  guère  qu’un  intérêt  d’érudite  curiosité, 
est  la  note  lue  par  le  Dr  Hilton  à  la  séance  du  22  janvier  1833  de  la  So¬ 
ciété  médico-chirurgicale  de  Londres. 

Il  s’agit  d’un  vieillard  de  70  ans,  traité  au  Guy’s  hospital  pour  un 
cancer  du  pénis.  Pendant  les  trois  premiers  mois  on  ne  constata  ni  pro¬ 
grès  sensible  de  la  maladie,  ni  modification  dans  la  santé.  Au  bout  de 
ce  temps,  vingt-quatre  heures  avant  la  mort,  on  s’aperçut  que  la  tête  et 
la  face  étaient  couvertes  de  poux,  et  en  coupant  les  cheveux,  on  décou¬ 
vrit  sur  le  cuir  chevelu  un  certain  nombre  d’ulcérations  superficielles. 

Le  sujet  fut  injecté  pour  les  dissections.  A  l’autopsie,  pratiquée  cinq 
jours  après  la  mort,  l’attention  fut  frappée  par  l’aspect  tacheté  des  mus¬ 
cles  pectoraux  et  des  muscles  volontaires  et  respiratoires  qui  seuls 
d’ailleurs  présentent  cette  apparence.  Les  musclés  étaient  pâles,  fria¬ 
bles,  les  fibres  moins  distinctes  qu’ordinairement  ;  entre  les  fibres 
se  trouvaient  quelques  corpuscules  ovales,  transparents  au  centre,  opa¬ 
ques  aux  extrémités ,  d’environ  1  vingt-cinquième  de  pouce  de  lon¬ 
gueur;  on  ne  put,  à  l’aide  du  microscope,  reconnaître  la  moindre  trace 
d’organisation. 

Cependant  des  expériences  furent  tentées,  on  essaya  sans  succès  de 
revivifier  ces  produits  de  nature  douteuse,  et,  ne  pouvant  asseoir  au¬ 
cune  conclusion,  l’auteur  se  décida  à  intituler  son  observation  :  Note 
sur  une  apparence  particulière  observée  dans  les  muscles  de  nomme  dépen¬ 
dant  probablement  de  la  présence  de  très-petits  cjsticerqu.es. 

Le  fait  était  aussi  incomplet  et  aussi  peu  décisif  que  possible;  d’une 
part,  l’auteur,  conduit  oh  ne  sait  par  quelles  raisons,  rapportait  à  des 
cysticerques  ces  corpuscules  de  nature  indéterminée;  de  l’autre,  il  affir¬ 
mait  que  l’examen  microscopique  n’avait  révélé  aucun  des  caractères 
qui  appartiennent  aux  êtres  organisés.  11  est  d’usage  cependant  de  faire 
figurer  l’observation  d’Hilton  dans  le  catalogue  des  cas  de  trichine  ; 
Owèn  lui-même,  et  son  jugement  est  d’un  grand  poids,  l’accepte  sans  hé¬ 
sitation. 

C’est  à  Owen  que  revient  sans  contredit  l’honneur  de  la  découverte 
des  trichines  de  l’hôMtne. 

Dans  le  mémoire  lu  à  la  Société  zoologique  (1835),  et  dont  la  Gazette 
médicale  de  Londrés ne  donnequ’un  extrait, Owen  rapporte  que  plusieurs 
fois  le  démonstrateur  d’anatomie  de  l’hôpital  Saint-Barthélemy  avait 
remarqué  que  des  muscles  étaient  parsemés  de  petits  points  blauchâ- 
tres  ;  cet  aspect  fut  noté  sur  le  cadavre  d’un  Italien,  âgé  de  45  ans,  par 
M.  Paget,  alors  étudiant  à  l’hôpital,  qui  soupçonna  que  èes  taches  pou¬ 
vaient  bien  être  produites  par  de  petits  enlozoaires  et  qui  porta  à  Owen 
des  fragments  de  des  muscles  altérés;  Vihgl-quatrè  heures  plus  tard,  un 
second  corps,  affecté  de  la  même  lésion ,  fut  porté  à  l’amphithéâtre  du 
même  hôpital. 
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Des  notes  recueillies  par  M.  Paget  sur  ces  deux  sujets,  il  résulte  seu¬ 
lement  que  les  individus  étaient  morts  de  maladies  longues  et  débili¬ 
tantes,  profondément  amaigris,  sans  éruptions  à  la  peau  et  sans  que  la 
faiblesse  musculaire  eût  été  portée  plus  loin  qu’on  ne  pouvait  l’attendre 
d’une  longue  maladie. 

Le  travail  d’Owen  est  tout  descriptif  et  consacré  exclusivement  à 
l’histoire  naturelle  de  l’helminthe.  Sans  entrer  dans  le  détail  des  re¬ 
cherches,  nous  nous  bornerons  à  reproduire  les  caractères  assigués  par 
Owen  au  genre  trichina  et  à  l’espèce  spiralis. 

Tiucniwi  :  animal  pellucidum,  filiforme,  teres ,  postice  altenualum  ;  ore 
lineari,  ano  discreto  millo ,  tubo  iules tinali  genitalibusque  inconspicuis  (in 
vesica  externa,  cellulosa,  elastica,  plerumque  solitarium), 

Tricuina  spiralis:  minutissima ,  spiraliter  raro  flexuose  incurva;  capite 
obluso,  collo  nullo ,  cauda  attenuata  obtusa  ( vesica  externa  çlliptica,  ex- 
tremitalibus  plerumque  atenuatis  elongatis). 

Hab.  In  hominis  musculis  ( prceter  involuntarios  )  per  totum  corpus  dif¬ 
fusa,  creberrima. 

Celte  première  description  est,  comme  il  arrive  si  souvent  en  pareil 
cas,  d’une  exactitude  à  peu  près  irréprochable.  Owen  développe  les 
motifs  sur  lesquels  il  se  fonde  pour  instituer  une  espèce  et  il  compare 
le  parasite  avec  les  autres  animaux  qui  s’en  rapprochent  par  quelques- 
uns  de  leurs  caractères.  Son  mémoire,  d’ailleurs,  est  celui  d’un  natu¬ 
raliste,  et  il  ne  donne  sur  les  malades  chez  lesquels  s’était  développé  le 
parasite  que  les  courtes  indications  que  nous  avons  rapportées  textuel¬ 
lement. 

L’hôpital  de  Saint-Barthélemy  parait  avoir  eu  le  singulier  privilège  de 
fournir  des  sujets  atteints  de  celte  rare  maladie.  On  avait  trouvé  deux 
cadavres  portant  des  trichines  dans  le  cours  d’une  même  semaine,  quinze 
jours  plus  tard,  un  nouvel  exemple  est  recueilli  dans  l'amphithéâtre 
anatomique  et  fournit  au  Dr  Fai  re  les  matériaux  d’un  travail  intéres¬ 
sant  qui  confirme  les  idées  d’Owen  en  même  temps  qu’il  pénètre  plus 
avant  dans  l’étude  de  la  structure  de  l’animal. 

Dans  la  même  année,  le  Dr  Henri  Wood  adresse  au  journal  qui  avait 
reçu  les  précédentes  communications  une  note,  que  nous  traduisons 
parce  qu’elle  est  en  réalité  la  première  histoire  médicale  de  la  ma¬ 
ladie  et  parce  qu’elle  énonce  déjà  des  symptômes  qu’on  retrouvera 
dans  les  observations  ultérieures. 

J.  Dunn,  22  ans,  entre  à  l'infirmerie  de  Bristol  le  27  septembre  1834, 
avec  une  violente  attaque  de  rhumatisme  aigu.  Les  douleurs  du  tronc 
et  des  membres  sont  si  intolérables  qu’il  ne  peut  se  tenir  debout  et 
qu’il  est  apporté  sur  le  dos  de  son  père.  G’est  un  garçon  robuste,  d’un 
aspect  athlétique,  et,  au  dire  de  ses  amis,  d’une  santé  et  d’une  vigueur 
rares;  vingt-quatre  heures  avant  son  admission,  il  eut,  au  dire  encore 
de  ses  amis,  un  malaise  qui  fut  attribué  à  un  refroidissement. 

La  douleur  des  jambes  s’accrut  rapidement;  le  malade  souffrait  aussi 
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de  toux  et  de  dyspnée  et  n’avail  pris  le  lit  que  six  jours  avant  son 

entrée. 

Le  traitement  consista  en  saignées  répétées  (5  fois  en  7  jours)  et  dans 
l’emploi  des  préparations  mercurielles;  le  cœur  et  la  poitrine  étaient 
gravement  atteints.  Le  malade  mourut  le  6  octobre. 

A  l’autopsie,  on  constata  l’existence  d’une  pneumonie  au  premier 
degré  et  d’une  inflammation  très-étendue  du  péricarde;  l’examen  du 
système  musculaire  fil  voir  une  masse  de  trichines  interposées  dans  les 
fibres  des  muscles  de  la  poitrine  et  des  épaules  et  moins  nombreuses  à 
mesure  qu’on  s’éloignait  de  la  région  thoracique. 

L’auteur  conclut  que  la  présence  des  trichines  n’enlralne  pas  néces¬ 
sairement  un  notable  amaigrissement  ,  qu’elle  est  conciliable  avec  une 
maladie  aiguë;  il  se  demande  enfin  si  chez  les  malades  sur  lesquels  on  a 
trouvé  les  trichines  décrites  par  Owen,  on  avait  noté  quelques  sym¬ 
ptômes  de  rhumatisme  ou  d’inflammation  des  muscles.  Oh  verra  plus 
loin  que  les  observations  ultérieures  ont  confirmé  les  pressentiments  de 
Wood,  en  démontrant  que  l’affection  déterminée  par  le  parasite  se  dé¬ 
veloppe  sous  une  forme  aigue;  qu’elle  n’enlralne  ni  amaigrissement  ni 
cachexie,  et  que  les  douleurs  musculaires,  supposées  de  nature  rhuma¬ 
tismale,  sont  assez  constantes  pour  fournir  un  des  principaux  éléments 
du  diagnostic. 

Là  s’arrêtent  les  recherches,  et,  pendant  plus  de  dix  ans,  il  n’est  plus 
fait  mention  des  trichines  dans  la  littérature  médicale  périodique. 

En  1851 ,  Luschka  insère  dans  le  journal  de  Siebold  un  travail  sur 
l’histoire  naturelle  des  trichines,  où  il  étudie  avec  soin  les  couches  qui 
forment  la  vésicule  d’enveloppe;  mais  la  plus  étendue  et  peut-être  la 
plus  importante  des  monographies  est  celle  de  Brislowe  et  Rainey  (1864), 
où  les  auteurs  font  porter  leurs  investigations  non-seulement  sur  l’ana¬ 
tomie,  mais  sur  le  développement  et  surtout  sur  la  dégénérescence  des 
trichina  spiralis. 

Le  malade  chez  lequel  les  parasites  qu’ils  décrivent  furent  découverts 
était  un  homme  de  56  ans,  qui  mourut  à  l’hôpital  Saint-Thomas  d’une 
maladie  non  spécifiée  du  cœur  et  des  poumons  ;  il  avait  eu  la  jambe  am¬ 
putée  cinq  ou  six  ans  avant  sa  mort,  et,  depuis  l’opération,  il  était  resté 
employé  à  l’hôpital  ;  oh  ne  se  souvient  pas  que  les  muscles  du  membre 
amputé  aient  présenté  rien  d’anomal,  et  on  n’a  jamais  eu  de  raison 
de  suspecter  pendant  la  vie  une  altération  quelconque  du  système  mus¬ 
culaire.  C’est  à  l’autopsie  seulement  qu’on  découvrit  dans  tous  les  mus¬ 
cles  striés  qui  furent  examinés,  à  l’exception  du  cœur,  de  pélits  corps 
visibles  à  l'œil  nu  et  qii’on  reconnut  être  des  trichines;  il  n’y  avait 
pas  trace  de  la  présence  de  ce  parasite  dans  un  autre  tissu  du  corps. 

Le  fait  pathologique  est,  comme  on  le  voit,  d’une  regrettable  insi¬ 
gnifiance;  il  en  est  de  même  de  l’observation  de  Henle  dont  nous  don¬ 
nons  incidemment  l’analyse. 

Henle  (1855)  se  borne,  en  effet,  à  décrire  les  trichines  trouvées  dans 
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les  muscles  d’un  cadavre  envoyé  à  l’amphithéâtre  d’anatomie.  Le  corps 
était  celui  d’un  journalier  âgé  de  60  ans*  et  dont  l’histoire  pathologique 
est  restée  inconntiè. 

Le  parasite  était  en  masse  dans  les  muscles  striés  à  l’exception  du 
coeur  ;  dans  l’œsophage,  les  petits  kystes  clairs  et  très-visibles  dessi¬ 
naient  exactement  les  limites  des  muscles  ;  leS  mUSCles  dü  larynx  et 
de  la  langue  èn  étaient  comme  imprégnés ,  on  n’en  saisit  de  traces  ni 
dans  les  vaisseaux,  ni  dans  les  bronches,  ni  dans  les  poumons ,  ni  dans 
l’intestin. 

L’examen,  poursuivi  avec  une  minutieuse  insistance,  fit  découvrir  de 
nombreuses  trichines  dans  les  muscles  de  l’oreille  externe*  dans  le  mus¬ 
cle  tensor  tympani  gauche  et  dans  d’autres  muscles  de  l’oreille  interne 
du  môme  côté.  Les  kystes  y  étaient  d’une  transparence  spéciale,  et  leur 
contenu  granuleux  était  moins  abondant  que  dans  les  autres  parties  de 
l’appareil  musculaire.  Les  trichines  étaient  également  abondahtes  dans 
le  diaphragme,  le  crémaster,  les  muscles  du  périnée  et  dans  les  muscles 
de  l’œil. 

La  monographie  de  Bristowe  et  Raineÿ  se  divise  eh  trois  parties  : 
1°  anatomie  du  vers  adulte,  2°  changements  qui  accompagnent  ou  indi¬ 
quent  sa  dégénérescence,  3°  mode  de  développement. 

Nous  ne  pourrions  suivre  les  auteurs  dans  les  détails  et  même  indiquer 
les  principales  données  auxquelles  ils  sont  conduits*  sans  entrer  dans 
une  discussion  en  dehors  de  notre  compétence;  disons  seulement  qu’ils 
supposent  que  la  trichihé  est  lë  représentant  de  qiielque  autre  vers  pa¬ 
rasite*  et  probablement  d’un  deâ  Vers  bien  connus  qui  habitent  l’intestin. 
C’est*  diSènt-ils,  une  hypothèse  pour  laquelle  nous  ne  demandons  pas 
de  crédit ,  mais  qui  a  été  mise  en  avant  par  d’autreS*  et  qui  est  si  bien 
d’accord  avec  l’éiàt  actuel  de  nos  connaissances,  qu’il  n’est  guère  dou¬ 
teux  qu’un  jour  elle  sera  confirmée  par  des  faits; 

La  question  était  ainsi  posée,  quand  Bile  fut  reprise  par  l’École  alle¬ 
mande  hioderne.  Ôn  ne  savait  rien  des  symptômes  déterminés  par  la> 
présehce  du  parasite*  oh  savait  que  les  trichines  de  l’homme  ont  pour 
habitât  exclusif  le  système  musculaire,  qu’elles  ne  se  rencontrent  dans 
aucun  autre  tissu  ,  que  le  cœür  et  leà  muscles  lisses  en  sont  exempts  ; 
on  connaissait  assez  exactement  la  structure  de  l’animal,  celle  du  kyste 
qui  l’enveloppé,  ét  les  modifications  que  subissent  le  ver  et  la  poche 
qui  lui  est  propre  ;  6n  supposait  que  le  ver  représentait  une  phase 
d'évolution  d’un  helminthe  des  Organes  digestifs. 

Lès  irâvàtix  de  tii’chow;  de  Zèhker,  de  Leuckart,  de  KUchenmeister; 
eurent  pour  but  d’élucider  les  points  douteux  et  surtout  de  déterminer 
l’espècedever  intestinal  qui  apparaîtrait  souSfOrttie  de  trichine  dans  une 
des  phases  dé  soft  existence.  Nous  renVoyons,  potirles  recherches  d’his¬ 
toire  naturelle  alitériéUres  à  1860,  au  résumé  concis  et  lucide  donné 
dans  son  Traité  des  entozocdres,  par  M.  Davaine,  qui  ne  parait  pas  avoir 
eu  l’occasion  de  se  livrer  à  des  études  expérimentales.  Le  mémoire  de 
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Virchow,  publié  depuis,  esl  un  exposé  critique  si  complet  de  l’état  de 
la  science,  que  nous  ne  pouvons  mieux  faire  comprendre  les  notions 
acquises  et  les  desiderata,  qu’en  donnant  l’analyse  du  court  travail  du 
professeur  de  Berlin. 

Virchow  ne  rapporte  pas  d’histoires  de  malades  et  n’indique  même 
pas  à  quelles  sources  il  a  puisé  ses  échantillons.  En  1859,  il  a  eu 
la  possibilité  d’observer  six  cas,  tandis  qu’il  n’en  avait  pas  jusque-là 
rencontré  un  seul  à  Berlin.  Les  vers  ont  été  presque  toujours  trouvés 
par  hasard  sur  des  cadavres  sans  qu’on  en  eût  soupçonné  la  présence 
durant  la  vie. 

Quant  à  leur  distribution  dans  l’appareil  musculaire,  elle  est  très- 
variable.  Deux  fois  les  trichines  étaient  peu  nombreuses  et  dispersées, 
d’autres  fois  elles  existaient  en  telle  profusion  que  beaucoup  de  mus¬ 
cles  étaient  tout,  pointillés  de  blanc.  Elles  abondaient  dans  les  petits 
muscles  du  larynx,  étaient  rares  dans  le  diaphragme,  il  n’y  [en  avait 
pas  dans  le  cœur. 

La  description  de  l’animal,  que  nous  avons  ajournée  pour  éviter  des 
répétitions  inutiles  (1),  est  donnée  par  Virchow  en  ces  termes  : 

La  trichine  est  contenue,  comme  on  le  sait,  dans  un  kyste  qui  parait 
inséré  entre  les  fibres  primitives  du  muscle.  La  forme  du  kyste  est 
ronde  ou  ovalaire,  les  deux  extrémités  sont  arrondies  ou  aplaties,  ou 
même  s’allongent  en  pointe;  suivantque  la  forme  arrondie  ou  allongée 
prédomine,  les  kystes  apparaissent  comme  des  petits  points,  des  granu¬ 
lations  ou  des  vésicules,  ou  comme  de  petites  stries  qui  contrastent  avec 
la  coloration  rouge  des  muscles  par  leur  transparence  ou  leur  couleur 
grisâtre.  La  forme  ovoïde  allongée  esl  la  plus  commune,  surtout  lorsque 
la  substance  musculaire  est  résistante  et  bien  développée  ;  elle  tient  évi¬ 
demment  à  la  pression  exercée  par  les  fibres  musculaires. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  kystes  sont  grisâtres,  sinon  blancs,  opa¬ 
ques,  et  leur  opacité  est  produite  par  des  dépôts  calcaires.  Le  dépôt 
calcaire  n’a  pas  là  la  même  signification  que  pour  les  cysticerques  et 
les  échinocoques,  il  n’indique  pas  la  mort  de  l’animal  ou  sa  prochaine 
transformation  crayeuse  et  il  n’est  pas  rare  de  trouver  dans  les  capsules 
incrustées  l’intérieur  libre  et  l’animal  vivant.  Les  acides  acétique  et 
chlorhydrique  dissolvent  les  sels  de  chaux  avec  un  petit  développement 
de  gaz.  L’infiltration  calcaire,  qui  débute  par  les  extrémités,  s’étend 
rarement  d’une  manière  uniforme  sur  toute  la  surface  (voy.  fig.  2). 

La  structure  de  ces.  kystes  a  été  l’objet  de  recherches  nombreuses. 
Luschka  distingue  une  enveloppe  externe  qui  donne  la  forme  à  la  cap¬ 
sule,  et  une  couche  interne.  La  première,  composée  de  tissu  connectif 
avec  des  vaisseaux,  serait  un  produit  d’inflammation  ;  la  seconde  appar¬ 
tiendrait  en  propre  à  la  trichine.  11  esl  vrai  qu’on  trouve,  à  la  périphé¬ 
rie  des  kystes,  une  petite  masse  de  tissu  cellulaire  vascularisé,  renfer- 


(1)  Voir  la  planche,  page  730. 
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niant  assez  souvent  de  la  graisse,  et  qui  n’a  rien  de  commun  avec  le 
kyste  lui-même.  Virchow  n’a  jamais  pu  arriver  à  isoler  la  membrane 
interne  dont  Bristowe  et  Rainey  nient  également  l’existence,  il  n’en 
admet  pas  moins  que  la  cavité  intérieure  est  arrondie  ou  ovoïde,  et  que 
les  prolongements  paraissent  formés  par  un  tissu  solide,  composé  de 
couches  concentriques  superposées,  et  se  prolongeant  plus  ou  moins 
sur  ta  continuité  du  kyste.  Les  diverses  couches  ne  contiennent  ni  gra¬ 
nulés  ni  cellules,  et  consistent  en  fibres  allongées,  fusiformes,  assez 
analogues,  à  la  coupe,  aux  corpuscules  des  cartilages.  On  peut  donc  con¬ 
sidérer  le  kyste  comme  un  produit  homogène.  Est-il  le  résultat  d’uné 
réaction?  appartient-il  à  l’organisme  de  l’animal,  c’est  ce  qu’il  est  jus¬ 
qu’à  présent  impossible  de  décider. 

Le  fait  delà  présence  d’une  membraneinlernecelluleuse, ou  pour  mieux 
dire  d’un  épithélium,  n’est  pas  sans  importance.  On  pourrait,  en  effet, 
en  inférer  que  le  kyste  tout  entier  est  un  produit  de  nouvelle  formation 
appartenant  à  l’organisme  de  l’homme.  Ajoutons,  comme  un  des  éléments 
utilesàla  solution  de  cette  question  histologique,  qu’on  rencontre  parfois 
deux  ou  trois  animaux  enfermés  dans  la  même  capsule  (voy.  fig.  4). 

Luschka  avait  constaté  dans  l’intérieur  du  kyste,  indépendamment  de 
l’helminthe,  une  masse  de  granules  élémentaires  et  de  petits  corpuscules 
ronds  ou  allongés,  qui  ne  peuvent  être  que  des  noyaux  avec  un  ou  deux 
nucléoles.  Ces  noyaux  ou  cellules  ne  se  produiraient,  suivant  Bristowe, 
qu’après  la  mort  de  l’animal  ou  tout  au  moins  peu  de  temps  avant 
(voy.  fig.  5). 

Quant  à  l’animal  lui-même,  l’extrémité  la  plus  ténue  répond  certai¬ 
nement  à  la  bouche  et  la  plus  épaisse  à  l’anus.  Le  ver  ne  se  meut  pas 
seulement  quand  il  est  extrait  de  la  capsule  ;  mais  il  exécute  même  dans 
le  kyste  quelques  mouvements  qu’on  détermine  aisément  à  l’aide  d’une 
solution  faible  de  potasse  caustique.  Ces  mouvements  consistent  en  un 
raccourcissement  ou  un  allongement  de  la  spirale,  en  quelques  déplace¬ 
ments  latéraux  de  l’extrémité  céphalique,  et  aussi  en  quelques  oscil¬ 
lations  du  canal  digestif.  Bristowe  a  remarqué  avec  raison  que  l’animal 
s’enroule  toujours  dans  le  même  sens. 

La  structure  intérieure  de  la  trichine  laisse  encore  beaucoup  de  points 
à  éclaircir,  et  si  les  éléments  qui  la  composent  ont  été  à  peu  près  dé¬ 
crits  de  la  même  façon  par  les  observateurs ,  il  s’en  faut  qu’ils  leur 
donnent  tous  la  même  signification.  M.  Davaine,  qui  a  beaucoup  insisté 
sur  l’anatomie  du  kyste,  mentionne  très-brièvement  Celle  de  l’animal 
qu’il  contient;  sans  être  aussi  exclusifs,  nous  nous  bornerons  à  de 
courtes  indications. 

Le  ver  présente  un  tégument  distinct,  un  orifice  buccal  et  anal,  un 
canal  alimentaire  qui  va  directement  de  l’un  à  l’autre,  et  en  outre,  un 
Uibe  existant  dans  son  tiers  postérieur  qui  se  relie  probablement  à  la 
fonction  reproductrice.  Le  tégument  est  transparent,  homogène,  in¬ 
diqué  par  deux  lignes  fines,  parallèles  et  finement  dentelées;  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  l’enveloppe  téguinenlaire  est  une  couche  I rois  oh 
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quatre!  Fois  plus  épaisse* composée  d’une  matière  transparente  jaunâtre  * 
dont  la  portion  externe  est  dépourvue  de  structure,  tandis  que  l’internée 
est  setaée  de  petites  granules.  Les  orifices  buccal  et  anal  sont  l’un  mar¬ 
qué  par  une  dépression  conique  ou  par  uné  petite  papille*  l’autre  par 
une  simple  dépression.  Le  tube  intestinal,  très-distinct  dans  les  deux 
tiers  supérieurs,  est  plus  difficile  à  discerner  dans  le  tiers  inférieur; 
quant  aü  tube  ou  à  la  glande  qui  représenté  l’orgâne  de  la  génération* 
il  n’occupe*  comme  nous  l’avons  dit*  que  le  tiers  inférieur  de  l’animal 
et  se  termine  par  une  tache  pigmentée*  et  parait  répondre  au  type  de 
l’organe  sexuel  femelle  (.voy.  fig.  6). 

Cette  description ,  facile  d’ailleurs  à  vérifier,  est  commune  à  tous  les 
observateurs,  quelle  que  soit  l'interprétation  qu’ils  admettent  relative¬ 
ment  à  la  fonction  physiologique  dévolue  à  chacune  des  parties. 

L’hisloirë  du  développement  des,  trichines  est,  nomseülement  au  point 
de  vue  de  l’histoire  naturelle,  mais  aussi  à  celui  de  la  pathologie*  d’une 
grande  importance;  il  était  difficile,  à  une  époque  où  les  transforma¬ 
tions  des  helminthes  ont  fourni  la  matière  de  tant  de  curieuses  recher¬ 
ches'  et  d’intéressantes  découvertes,  que  l’attention  ne  se  portât  pas 
avidement*  sur’  le  mode  de  génération  de  cet  étrange  animal.  Nous 
avons  dit  que  les  premiers  observateurs  s’étaient  déjà  demandé  si 
les  trichines,  au  lieu  de  constituer  une  espèce  définitive*  ne  repré¬ 
sentaient  pas  seulement  une  phase  de  révolution  d’un  ver  intestinal. 
Meissner  les  considérait  comme  les  larves  d’un  Irichosoma.  Küchen- 
meister  déclare  expressément  que  ce  sont  de  jeunes  trichocéphales. 
M.  Davaine  hésite  .entre  ces  deux  origines.  Il  est  rationnel ,  dit-il,  de 
supposer  que  la  trichine  est  la  larve  d’un  trichocéphale  ou  d’un  tricho- 
soma,  qui  devient  adulte  chek  un  autre  animal  et  qui  ne  trouvant  pas 
dans  le  canal  intestinal  de  l’homme  des  conditions  d’existence,  le  quitte 
en  s’engageant  à  travers  les  parois  intestinales;  mais  il  est  bien  plus 
probable  que  la  trichine  est  la  larve  d’un  trichosomien  qui  acquiert 
un  développement  complet  dans  les  tissus*  chez  d’autres  animaux,  et  qui 
chez  l’homme  est  égaré  et  ne  peut  devenir  adulte. 

Ce  problème,  comme  tous  ceux  du  même  ordre,  ne  pouvait  être  ré¬ 
solu  que  par  des  expériences  directes.  Herbst,  le  premier,  entreprit  des 
essais  en  employant  des  trichines  autres  que  celles  de  l’homme.  Chez  les 
animaux  qu’il. nourrit  avec  de  la  chair  infiltrée  de  trichines,  il  retrouva 
des  trichines  dans  le  système  musculaire,  ce  qui  semblait  exclure  toute 
idée  d’une  évolution  hétéromorphe.  Les  recherches  de  Leückart*  d’a¬ 
bord  infructueuses,  furent  plus  tard  couronnées  de  succès  et  contrôlées 
par  celles  de  Virchow  et  de  Zenker.  Leückart  avait  supposé  tout  d’abord, 
ainsi  qu’il  résulte  de  la  communication  faite  à  l’Académie  des  sciences 
par  M.  Van  Beneden  ,  en  . septembre  1859,  que  les  trichines  étaient  des 
larves  du  trichocephalus  slispar.  Celte  hypothèse*  contredite  par  Virchow, 
a  élé  depuis  abandonnée  par  l’auteur.  Les  résultats  obtenus  par  l’illustre 
professeur  de  Berlin  ont  été  consignés  dans  une  note  adressée  à  l’Insti¬ 
tut  et  lue  dans  la  séance  du  2  juillet  18(30,  Nous  renvoyons  à  l’analyse 
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très-détaillée  que  »  bus  en  avpns  donnée  (Archives  gén.  demfrl.,  t-  H; 
p.  233;  1860).  Nous  résumerons  aussi  sommairement  que  possible  les 
principales  conclusions  de  la  monographie  de  Leuckart  qui  s’accordent, 
sur  presque  tous  les. points,  avec  celles  que  Wirchow  a  tirées  de  sa 
double  série  d’expériences. 

Là  trichinàspiralis  est  là  première  phase  de  développement  d’un  Ver 
nématoïde  auquel  on  doit  conserver  le  nom  générique  de  tmh\na. 
L’animal,  à  l’état  adulte ,  habite  le  canal  intestinal  de  beaucoup  d’a¬ 
nimaux  à  sang  chaud  et  même  de  l’homme  ;  les  œufs  des  trichines 
femelles  se  développent  dans  les  organes  génitaux  de  la  mère,  sous 
forme  d’embryons  analogues  aux  filiaires;  les  petits,  à  peine  nés,  per¬ 
cent  les  parois  de  l’intestin  et  pénètrent  directement  dans  les  muscles, 
où  ils  prennent,  dans  l'espace  d’une  quinzaine  de  jours,  la  forme  de 
trichinàspiralis.  ,  .  ü-- 

Ces  expériences  et  celles  de  Virchow  conduisent,  comme  on  le  voit , 
à  des  conclusions  qui  se  rapprochent  de  celles  de  Herbst  et  s’éloignent 
des  idées  de  Küchenmeister,  de  Meissner,  etc.  ;  elles  présentent  un  im- 
térêl  hygiénique  que  Virchow  a  fait  ressortir,  ayec  raison ,  en  prouvant 
les  dangers  immédiats  de  l'ingestion  (i'une  viande  d’animal  ipfeclée  de 
trichines. 

Les  observations  du  professeur  Zenlçer,  de  Dresde,  portent  également 
sur  la  genèse  et  l’émigration  des  trichines;  l'auteur  dit  avoir,  en  1855 
et  dans  l’espace  de  huit  mois,  rencontré  4  cas  de  trichine  Sur  136  au-* 
lopsies;  il  a  d’ailleurs  recueilli  une  douzaine  de  faits. 

On  a  pu  voir,  par  les  exemples  précédemment  rapportés  et  où  nous 
avons  eu  soin  de  ne  rien  omettre  de  ce  qui  pouvait  servir  à  l’histoire 
pathologique  de  la  maladie,  combien  les  symptômes  qui  permettent  de 
reconnaître,  pendant  là  vie,  l’existence  des  trichines  sont  encore  peu 
caractéristiques. 

Deux  observations  plus  circonstanciées  fournissent  de  précieuses  in¬ 
dications  :  c’est,  d’une  part,  celle  du  professeur  Zenker,  de  Dresde;  et 
surtout  celle  du  professeur  Friedrich,  d’Heidelberg. 

Nous  allons  les  reproduire  presque  textuellement.  Ces  deux: > faits, 
rapprochés  des  quelques  cas  que  nous  avons  empruntés:  aux  écrivains 
anglais,  sont  assez  instructifs  pour  n’avoir  pas  besoin  de  longs  com¬ 
mentaires. 

Voici  l’observation  de  Zenker  :  Servante  âgée  de  20  ans,  admise  à 
l’hôpital  de  Dresde,  le  12  janvier  1860,  dans  le  service  du  Dr  Wallher. 
Elle  s’était  sentie  incommodée  vers  Noël  ;  elle  avait  pris  le  lit  au  premier 
de  l’an ,  d’abord  chez  ses  maîtres,  puis  chez  ses  parents,  et  c’est  dé  celte 
dernière  résidence  qu’elle  avait  été  transférée  à  l’hôpital. 

La  maladie  avait  débuté  par  une  grahde  fatigue ,  de  l’insomnie;  la 
perle  de  l’appétit,  de  là  constipation,  de  la  chaleur  et  de  la  soif.  Ces 
symptômes  furent  également  constatés  A  l’hôpital.  La  fièvre  était  vive, 
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le  ventre  ballonné  et  douloureux  ;  pas  de  gonflement  de  la  rate,  pas  de 

taches  rosées. 

Le  diagnostic  fut  posé  sous  réserve  :  l’ensemble  des  accidents  parut 
se  rapporter  au  typhus  ou  tout  au  moins  ne  répondre  à  aucune  autre 
forme  connue  de  maladie. 

A  ces  symptômes,  se  joignit  bientôt  une  affection  singulière  de  tout 
le  système  musculaire,  caractérisée  par  des  douleurs,  surtout  des  extré¬ 
mités,  tellement  violentes,  que  la  malade  gémissait  jour  et  nuit,  par  une 
contracture  des  genoux  et  des  coudes  qu’il  était  impossible  de  vaincre, 
tant  la  moindre  tentative  d’extension  des  membres  était  douloureuse, 
et,  plus  tard,  par  de  l’œdème  des  membres  inférieurs.  Si  étrange  que 
parussent  ces  souffrances,  on  les  considéra  comme  une  rare  com¬ 
plication  de  la  maladie.  Une  pneumonie  à  forme  typhique  ne  larda 
pas  à  se  manifester,  et,  après  une  journée  de  prostration,  la  malade  suc¬ 
comba  le  27  janvier  au  matin. 

La  nature  de  l’affection  avait  été  complètement  méconnue  pendant  la 
vie.  A  l’autopsie,  les  muscles  du  bras  furent  d’abord  examinés;  ils 
étaient  pâles,  d’un  rouge  grisâtre  et  comme  tachetés.  Quel  fut  l’étonne¬ 
ment  du  professeur  Zenker,  lorsqu’à  la  première  investigation  micros¬ 
copique,  se  montrèrent  à  ses  yeux  des  douzaines  de  trichines  sans  cap¬ 
sules,  libres  dans  le  parenchyme  musculaire,  affectant  toutes  les 
positions  et  donnant  les  signes  de  la  vitalité  la  moins  contestable.  En 
poussant  plus  loin  la  recherche*  on  trouva  tous  les  muscles  tellement 
criblés  de  trichines,  qu’à  un  faible  grossissement,  on  en  apercevait  jus¬ 
qu’à  vingt  sur  le  champ  du  microscope.  11  était  hors  de  doute  que  les 
vers  avaient  été  surpris  dans  leur  passage  dans  les  muscles ,  et  qu’on 
avait  affaire  à  une  immigration  toute  récente.  Les  faisceaux  musculaires 
portaient  la  trace  d’une  dégénérescence  profonde  :  ils  étaient  friables; 
les  fibres  n’étaient  plus  striées  ni  homogènes. 

On  ne  découvrit  d’ailleurs  aucune  lésion  qui  justifiât  l’idée  d’un  ty¬ 
phus  :  pas  de  gonflement  de  la  rate,  pas  d’altération  des  ganglions  mé¬ 
sentériques;  le  poumon  gauche  était  affaissé ,  avec  quelques  points 
d’infiltration  ;  les  bronches  étaient  enflammées,  et  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  l’iléum  fortement  hyperémiée. 

La  pénétration  des  trichines  dans  les  muscles  avait  non-seulement 
été  la  cause  des  violentes  douleurs  musculaires  accusées  par  la  malade, 
mais  c’est  à  elle  qu’on  devait  attribuer  la  mort. 

.  Les  trichines  recueillies  par  le  professeur  Zenker  furent  utilisées 
pour  les  expériences  dont  nous  avons  indiqué  plus  haut  les  résultats  et 
pour  étudier  le  mode  de  migration  et  de  cheminement  des  helminthes, 
dont  nous  avons  également  donné  une  idée  sommaire. 

La  seconde  observation ,  que  nous  devons  au  professeur  Friedrich , 
n’a  pas  d’équivalent  dans  la  science,  et,  malgré  son  étendue,  on  nous 
saura  gré  de  la  traduire  presque  textuellement. 

George  Miscliler,  22  ans,  robuste  et  jusque-là  d’une  santé  parfaite, 
est  admis  à  la  clinique  médicale  d’Heidelberg  le  24  avril  1802. 
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Le  14  avril,  après  un  travail  très-actif,  il  avait  ressenti  de  la  fai¬ 
blesse  dans  les  jambes  et  de  vives  douleurs  dans  les  muscles  du  mollet , 
qu’il  attribua  à  la  fatigue  causée  par  quelques  excès  de  boisson.  Presque 
en  même  temps,  céphalalgie,  chaleur  et  sueurs,  soif  intense,  diminu¬ 
tion  d’appétit  ;  pas  de  frisson  initial. 

Ces  symptômes,  et  particulièrement  la  tension  des  muscles  du  mollet, 
allèrent  croissant  les  jours  suivants.  Cependant  le  malade  était  encore 
capable  de  continuer  en  partie  et  à  grand’peine  ses  occupations  ;  il 
éprouvait  surtout  de  la  difficulté  à  monter  les  escaliers. 

Du  20  au  22  avril ,  quelques  selles  diarrhéiques  sans  coliques ,  dou¬ 
leurs  avec  tension  etroideur  des  muscles  des  bras,  des  lombes  et  du 
dos  ;  pas  d’accidents  pulmonaires,  pas  de  vertiges. 

Au  moment  de  l’entrée,  on  constate  l’état  suivant: 

Le  malade  se  plaint  surtout  d’une  douleur  extrêmement  violente  et 
qui  s’accrotl  par  la  pression  et  même  par  le  toucher,  dans  les  muscles 
des  extrémités ,  de  la  nuque  et  du  cou.  Ces  parties  lui  semblent  roides, 
bien  que  le  mouvement  des  membres  puisse  s’opérer  lentement  dans  les 
articulations  sans  augmenter  sensiblement  la  souffrance.  Les  muscles 
sont  d’une  remarquable  élasticité;  ils  ont  la  dureté  du  caoutchouc  et 
sont  comme  turgescents.  Le  malade  déclare  que  ses  membres  sont  aug¬ 
mentés  de  volume;  il  n’est  pas  en  état  de  se  redresser  dans  son  lit,  et  s’il 
essaye  de  le  faire,  il  éprouve  à  la  fois  de  la  raideur  et  de  la  douleur  dans 
la  région  inguinale.  La  mastication ,  la  déglutition  et  la  parole,  sont 
parfaitement  intactes  ;  la  langue  n’est  pas  plus  volumineuse  qu’à  l’état 
normal  ;  le  ventre,  le  foie,  la  rate,  les  poumons  et  le  cœur,  ne  présen¬ 
tent  aucune  anomalie;  pas  de  catarrhe  bronchique,  pas  d’exanthème; 
fièvre  vive,  pouls  à  108  ;  température  â  32,8  le  soir  du  24  avril.  La  face 
est  rouge  et  ardente  ;  céphalalgie  avec  un  peu  de  vertige ,  soif ,  ano¬ 
rexie  ;  langue  sale ,  mais  humide  ;  léger  dépôt  d’urates  dans  l’urine  ;  pas 
d’albumine. 

Du  25  au  27  avril,  mêmes  symptômes;  le  sommeil  est  interrompu  par 
un  peu  de  délire,  diarrhée  insignifiante  et  qui  ne  dure  qu’un  jour.  Le 
28,  sentiment  de  plus  grande  fatigue,  douleurs  musculaires  augmen¬ 
tées,  légère  épistaxis.  Le  29,  une  selle  diarrhéique  dans  laquelle  sont 
rendus  plusieurs  anneaux  de  tænia. 

1er  mai.  L’affection  musculaire  continue ,  les  moindres  mouvements 
dans  le  lit  sont  devenus  intolérables ,  l’articulation  des  coudes  est  légè¬ 
rement  fléchie,  douleurs  violentes  quand  on  essaye  de  redresser  les 
bras  ;  les  membres  inférieurs  sont  tendus  ;  sueur  profuse  et  continue. 
Commencement  d’enrouement  avec  un  peu  de  toux  sèche,  pas  .de  râles; 
les  maux  de  tête,  les  vertiges,  ont  disparu,  la  tête  est  libre ,  le  sommeil 
assez  bon,  la  chaleur  et  la  soif  sont  moindres  qu’au  premier  jour,  léger 
dépôt  albumineux  dans  l’urine.  Du  2  au  4  mai,  le  pouls  tombe  à  90-98, 
la  température  est  de  30  à  31  ;  éruption  miliaire  sur  le  cou ,  la  poitrine 
et  le  ventre  à  la  suite  des  sueurs  excessives ,  l’enrouement  augmente 
sans  douleur  dans  le  larynx. 
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Le  5.  Indépendamment  des  vésicules  de  la  miliaire  jl  s’esf.  développé 
sur  la  poitrine  etsur  le  ventre  un  npmbre  infini  de  petites  pustules  en¬ 
tourées  d’une  auréole  rouge  et  contenant  un  liquide  laiteux  ;  le  malade 
est  mis  pour  la  première  fois  à  l’usage  du  picrpuitralp  de  potasse,  mé¬ 
dication  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir. 

Le  7.  Même  roideur  des  muscles,  même  contracture  des. bras,  faiblesse 
et  fatigue,  continuation  de  l’enrouement  et  des  sueurs;  la  double  érup¬ 
tion  s’est  étendue  sur  tout  le  dos,  la  tête  pst  libre  et  (a  langue  normale, 
sommeil  et  appétit  assez  bons;  ce  même  jour  on  détache  avec  le  harpon 
de  Middeldorpff  un  morceau  démuselé  du  mollet  droit.  Dans  cette  pré¬ 
paration  qui  a  à  peine  la  grosseur  d’un  grain  de  millet,  on  compte  sept 
trichines  interposées;enlre  les  fibreslmusculaires  et  la  plupart  roulées  en 
spirale. 

Le  9.  L’affection  musculaire  s’est  un  peu  améliorée,  surtout  aux  extré¬ 
mités  supérieures  ;  le  patient  peulavec  peine  se  mouvoir  et  réussit  même 
A  s’asseoir  sur  son  lit  ;  la  résistance  rigide  des  muscles  estmoindre,  la 
contracture  des  bras  duré  encore,  mais  on  cause  moins  de  douleur  en 
essayant  de  les  étendre ,  les  sueurs  ne  cessent  ni  jour  ni  nuit ,  l’exan- 
thème  déjà  décrit  persiste  ;  mais,  en  outre,  il  s’est  développé  sur  di¬ 
verses  parties  du  corps  de  plus  grosses  pustules,  dont  quelques-unes  ont 
le  volume  d'un  grain  de  chènevis;  un  peu  au-dessus  de  l'épine  de  l’o¬ 
moplate  droite,  il  S’est  formé  depuis  les  derniers  jours  une  tache  noire 
sphacélée  de  la  peau,  d’un  pouce  et  demi  de  long  sur  un  pouce  de  large, 
douloureuse,  et  entourée  d’un  cercle  rouge  ;  au  milieu  et  répondant  à  la 
partie  moyenne  du  muscle  sus-épineux  droit  est  uu  furoncle  de  la 
grosseur  d'un  pqis,  dont  on  fait  sortir  par  la  pression  un  pus  brun  et 
consistant  ;  ce  pus,  examiné  au  microscope,  contient  des  cellules  puru¬ 
lentes  ayant  subi  la  transformation  graisseuse,  des  corpuscules  du  sang, 
des  débris  de  tissu  cellulaire  nécrosé  et  de  fibres  élastiques.  Le  fait 
saillant,  c’est  que  dans  ce  pus  du  furoncle  on  trouva  une  grosse  trichine 
bien  développée  ;  pour  la  première  fois  on  constate  de  l’œdème  au  pour¬ 
tour  des  malléoles  ;  par  suite  de  l'administration  du  picronilrate,  l’u¬ 
rine  est  devenue  foncée  et  les  conjonctives  légèrement  iclériques;  l’ap¬ 
pétit  est  meilleur  (soupe,  rôti);  pouls  à  84-90;  température,  3Q,4. 

Le  10.  Les  muscles  sont  à  peine  douloureux,  même  à  la  pression, 
sauf  ceux  du  mollet;  ils  sont  moins  résistants,  la  roideur  et  la  douleur 
du  dos  ont  surtout  diminué,  lé  malade  se  dresse  sans  être  aidé ,  les 
sueurs  continuent  ainsi  que  l’éruption.  Sur  la  clavicule  droite,  un  petit 
furoncle  très-douloureux,  le  point  sphacélé  du  dos  va  bien. 

Le  12.  Encore  moins  de  douleurs  musculaires ,  l’œdème  et  l’enroue¬ 
ment  ont  à  peu  près  disparu,  étal  général  satisfaisant,  bon  appétit,:  l’ic¬ 
tère,  déterminé  par  le  picronilrate,  s’est  étendu  à  toute  la  peau. 

Le  13.  Le  malade  a  pu  se  lever  et  faire  quelques  pas  dans  la  salle,  il 
s’est  formé  moins  de  pustules  nouvelles. 

Le  18.  Les  muscles  ne  sont  plus  douloureux,  les  forces  reviennent, 
l’épiderme  des  pieds  et  des  mains  se  détache  par  larges  lambeaux ,  les 
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muscles  ont  repris  leur  consistance  normale,  un  morceau  qu’on  déta¬ 
che  ne  contient  pas  de  trichine. 

Le  25.  Pouls  et  température  du  corps  à  l’étal  normal ,  bon  appétit, 
fonctions  régulières;  cependant,  eu  enlevant  un  morceau  de  muscle  de 
la  cuisse,  on  y  trouve  une  trichine  dans  sa  coque,  vivante.  Le  16  juin, 
on  retrouve  encore  une  trichine  vivaqte  entre  les  fibres  musculaires 
saines.  Le  30,  le  malade  quitte  l’hôpital  parfaitement  guéri. 

Les  réflexions  dont  l'auteur  fait  suivre  cette  observation  d'un  si  vif 
intérêt  méritent  d’être  résumées  :  c’est  la  première  fais,  à  notre  con¬ 
naissance,  que  la  présence  des  trichines  est  diagnostiquée  et  constatée 
expérimentalement  chez  l’homme  pendant  la  vie. 

Parmi  les  symptômes,  notons  d’abord  l'enrouement,  qui  doit  être 
probablement  rapporté  à  la  pénétration  des  helminthes  dans  les  muscles 
du  larynx,  déjà  révélée  par  les  autopsies  de  Henle,  de  Bischoff  et  de 
Virchow.  La  diarrhée  intermittente,  exempte  de  douleurs  et  sans  signes 
de  phlegmasie  intestinale,  ne  s’est  produite  que  pendant  la  première 
période  de  la  maladie.  Tout  en  regrettant  de  n’avoir  pas  soumis  les  garde- 
robes  à  L'examen  microscopique,  le  professeur  Friedrich  suppose  que 
la  diarrhée  est  le  résultat  de  l’irritation  produite  par  la  trichine  sur 
la  membrane  muqueuse  de  l'intestin. 

Les  sueurs  profuses  onl  été  un  des  symptômes  prédominants  de  la  Pflr 
ladie.  Déjà  Zenker  avait  noté  chez  sa  malade  la  même  exagération,  de  ja 
sueur. 

On  doit  également  arrêter  son  attention  sur  le  développement,  des 
grosses  pustules  etdu  furoncle  dans  les  portions  supérieures  du  thorax. 
Outré  qu’il  est  curieux  à  plus  d’un  titre  de  constater  la  présence  de  tri¬ 
chines  dans  le  pus  d’un  de  ces  furoncles",  dp  ne  pept  s’empêcher  de  re¬ 
marquer  que  l’éruption  a  été  surtout  confluente  au  point  où,  dans 
toutes  les  observations ,  ces  vers  semblent  s’accumuler  de  préférence. 
Mentionnons  seulement  l’œdème  des  pieds  et  des  jambes,  déjà  signalé 
aussi  par  Zenker. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  la  consistance  des  muscles  et  sur 
les  douleurs  caractéristiques  des  membres  qui,  habilement  interprétées 
par  l’auteur,  ont  servi  de  base  à  son  diagnostic. 

Enfin  ,  comme  si  tops  les  éléments  d’instruction  devaient  se  réunir 
dans  ce  fait,  la  profession  du  malade,  garçon  boucher,  en  contact  avec 
des  porcs,  en  ayant  abattu  plusieurs  dans  la  semaine  qui  a  précédé  sa 
maladie,  habitué,  comme  il  en  est  convenu  lui-même,  à  tenir  son  cou¬ 
teau  saignant  dans  sa  bouche,  se  nourrissant  volontiers  du  hachis  cru 
destiné  à  la  fabrication  des  saucisses ,  n’est  pas  [d’un  médiocre  intérêt 
pour  l’étiologie. 

Deux  mots  seulement  sur le  picronitrate  de  potasse,  auquel  le  profes- 
fesseur  d’Heidelberg  rapporte  l’honneur  de  la  guérison  ,  en  appelant 
d’ailleurs  à  de  nouvelles  expériences.  Cette  substance ,  donnée  sous 
forme  de  pilules  à  |a  dose  moyenne  de  1Q  à  20  centigrammes,  par  jour, 
et  considérée  par  l’auteur,  comme  aiilhelminthique,  produit  tout  au 
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moins  des  effets  physiologiques  sur  lesquels  il  serait  hors  de  propos  d’in¬ 
sister. 

En  résumant  dans  quelques  propositions  les  principales  données  que 
nous  venons  ou  d’analyser  ou  de  reproduire,  on  est  fondé,  quanta 
présent,  à  admettre  : 

1°  Que  les  trichines  ne  sont  pas  un  parasite  aussi  inoffensif  que  les 
premiers  observateurs  l’avaient  cru  en  l’absence  de  faits  cliniques  et  sur 
de  vagues  indications;  que  les  faits  recueillis  chez  l’homme  aussi  bien 
que  les  expériences  instituées  sur  les  animaux  contredisent  les  conclu¬ 
sions  optimistes  des  auteurs,  résumées  ainsi  par  M.  Davaine  :  a  Les 
individus  chez  lesquels  des  trichines  ont  été  trouvées  n’avaient  accusé 
aucune  douleur,  aucun  symptôme  particulier  qui  dût  être  rapporté  à  la 
présencedes  vers.  Il  estprobable  qu’ils  n’avaient  jamais  éprouvé  dephé- 
nomène  quelconque  qui  eût  pu  leur  donner  la  conscience  d’un  état 
particulier  des  muscles  envahis  par  une  innombrable  quantité  de  pa¬ 
rasites  ;  l’existence  des  trichines  parait  donc  exempte  de  tout  inconvé¬ 
nient,  car  ces  vers  ne  se  reproduisent  point  dans  les  muscles  qu’ils  enva¬ 
hissent  et  périssent  toujours  sans  avoir  pris  un  développement  plus 
considérable.  » 

2°  Que  les  symptômes  notés  chez  la  malade  du  professeur  Friedrich, 
et  qu’il  serait  superflu  de  reproduire  ici,  représentent  ceux  qu’on  a  si¬ 
gnalés  dans  les  trois  seules  observations  prises  sur  le  vivant. 

3°  Que  les  cas  d’infeclion  sont  plus  nombreux  qu’on  ne  l’avait  cru 
jusqu’ici,  au  moins  dans  certaines  contrées. 

4°  Que  le  mode  d’alimentation  exerce  une  influence  capitale,  l’infec¬ 
tion  par  les  trichines  étant  due  essentiellement  à  l’ingestion  de  viandes 
d’animaux  altérées  par  ce  parasite. 


Explication  des  figures.  1°  Trichine  dons  son  enveloppe  entre  los  fibres  musculaires  ; 
2"  commencement  d’incrustation  calcaire  ;  3°  transformation  graissousc  du  contenu  do  lu 
capsule  ;  4°  doux  trichines  dons  une  seule  coque  ;  5°  granules  et  noyaux  do  la  capsulo  ; 
6°  trichine  hors  de  la  capsulo;  tuhedigestif  ctopparoil  gcnital  s’ouvrant  à  l’extrémité  anale. 
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Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris, 

2e  série,  tome  VI  (1861). 

Ce  volume,  rédigé  par  M.  le  Dr  Besnier,  secrétaire,  contient,  comme 
les  précédents,  un  grand  nombre  d'observations  et  de  communications 
intéressantes  que  M.  le  secrétaire  a  résumées  avec  autant  de  talent  que 
de  sobriété  dans  son  rapport  annuel  ;  nous  analysons  ci-après  quelques- 
uns  de  ces  travaux,  qui  sont  relatifs ,  comme  d’habitude,  non -seule¬ 
ment  à  l’anatomie  soit  normale  ,  soit  pathologique,  mais  encore  à  di¬ 
vers  sujets  de  clinique  médicale  et  chirurgicale. 

Observations  et  réflexions  sur  les  fractures  de  la  base  du  crâne  ;  par 
le  Dr  Gellé  ,  ancien  interne  des  hôpitaux.  —  Les  observations  de 
M.  Gellé  sont  au  nombre  de  cinq;  quatre  sont  des  cas  de  fractures  pa¬ 
rallèles  à  l’axe  du  rocher  et  s’accompagnent  d’écoulement  sanguin, 
l’autre  est  un  exemple  de  fracture  perpendiculaire  au  même  os. 

Dans  les  cinq  cas,  c’est-à-dire  dans  les  fractures  parallèles;  comme 
dans  les  fractures  perpendiculaires  à  l’axe,  on  a  pu  constater  que  le 
coup  avait  porté  sur  l’occiput  et  sur  le  temporal,  et  que  la  première 
partie  de  ce  point  se  continuait  avec  la  fracture  du  rocher,  ce  qui  con¬ 
firmerait  l’opinion  émise  par  Aran  sur  la  constance  de  cette  continuité. 

Dans  tous  ces  faits,  les  lésions  trouvées  à  l’autopsie  rendaient  par¬ 
faitement  compte  des  symptômes  observés  :  la  fracture  perpendiculaire 
à  l’axe  a  eu  pour  signe  l’écoulement  d’un  liquide  séreux  très-abondant; 
les  quatre  autres  ont  été  suivies  de  suintement  sanguinolent  par 
l’oreille,  le  nez  ou  la  conjonctive)  suivant  le  siège  et  l’étendue  de  la 
lésion  osseuse. 

En  faisant  le  parallèle  des  deux  tableaux  symptomatiques,  M.  Gellé  s’at¬ 
tache  à  montrer  les  dissemblancesque  la  différence  des  lésions  entraîne 
dans  le  développement  des  accidents.  Dans  les  quatre  cas  de  fracture 
parallèle  à  l’axe ,  la  mort  est  arrivée  dans  un  délai  de  vingt-quatre  à 
soixante-quinze  heures  après  l’accident,  et  les  malades  ont  succombé 
soi  t  à  la  commotion  cérébrale,  soit  à  la  compression  de  l’encéphale  par  de 
vastes  épanchements  intra-crâniens;  ces  épanchements  siégeaient  tan¬ 
tôt  sur  la  dure-mère,  qu’ils  soulevaient  au  niveau  de  la  fissure  des 
os,  tantôt  dans  un  point  opposé  de  cette  fissure.  La  perte  du  sentiment 
et  du  mouvement  a  été  instantanée  et  n’a  pas  cessé  jusqu’à  la  mort. 

Dans  le  cinquième  fait ,  où  la  lésion  coupait  le  rocher  perpendicu¬ 
lairement  ,  le  malade  n’a  présenté,  au  début,  que  de  la;  surdité  du  côté 
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de  la  blessure,  de  l’hémiplégie  facile,  et  un  écoulement  séreux  par 
l’oreille.  11  a  pu  tarder  deux  jours  à  se  faire  admettre  à  l’hôpital,  il  y 
est  venu  à  pied ,  il  répondait  aux  questions;  enfin  il  n’a  été  enlevé  que 
par  des  accidents  aigus  (  méningo- encéphalite  j  développés  le  cin¬ 
quième  jour  qui  suivit  le  traumatisme,  a  Les  fractures  perpendicu¬ 
laires  à  l’axe  du  rocher,  conclut  l’auteur,  ne  diffèrent  donc  pas  seule¬ 
ment  de  celles  qui  lui  sont  parallèles  par  leur  fréquence  mpin^pe,  par 
la  qualité  de  l’écoulement  auriculaire,  mais  aussi  par  la  marche  géné¬ 
rale  des  accidents  cérébraux  qui  succèdent  à  ce  mode  du  trauma¬ 
tisme.  » 

Anomalie  musculaire  de  la  cuisse,  par  M.  Paul  Denonyilubrs.  Ce 
muscle,  rencontré  sur  un  sujet  vigoureux,  est  situé  à  la  partie  supé-, 
rieuçe  et  profonde  de  la  cuisse.  Par  sa  partie  supérieure,  il  s’insère  à 
la  base  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure,  immédiatement  au- 
dessous  de  l’insertion  du  muscle  droit  antérieur;  à  sa  partie  infé-> 
Heure,  il  s’insère  au  fémur  par  des  fibres  enveloppantes  au-dessous  du 
petit  trochanter. 

Ses  rapports  sont  les  suivants.  Face  externe  !  par  son  bord  interne,  il 
se  trouve  en  rapport,  dans  presque  toute  sa  longueur,  avec  le  muscle 
psoas  iliaque ,  et,  dans  son  sixième  inférieur,  avec  le  vaste  interne,  par 
son  bord  externe  avec  le  vaste  externe;  enfin  par  la  partie  supérieure 
de  sa  face  externe  avec  le  droit  antérieur.  Face  interne:  dans  sa  partie 
supérieure,  il  est  en  rapport  avec  la  capsule  de  l’articulation  coxo- 
fémorale;  dans  le  reste  de  son  étendue,  avec  le  fémur  lui-mème. 

Ce  muscle  est  fléchisseur  de  la  cuisse  sur  le  bassin, et  en  même  temps 
rotateur  en  dehors;  par  sa  position  et  son  action ,  il  semble  n’être  pas 
qu’un  faisceau  détaché  de  l’iliaque; 

M.  Gruveilhier  a  signalé  une  anomalie  assez  fréquente  dû  même 
muscle  psoas  iliaque;  mais,  dans  le  cas  qu’il  décrit,  ce  sont  les  fibres 
les  plus  internes  de  l’iliaque  qui  se  réunissent  aux  fibres  les  plus  voi¬ 
sines  du  psoas  pour  constituer  un  corps  charnu  distinct.  L’anomalie 
qui  vient  d’être  décrite  est  en  quelque  sortes  le  pendant  de  celle  dont 
parle  M.Cruveilhier,  le  faisceau  musculaire  en  question  étant  situé  à  la 
partie  externe  du  psoas  iliaque. 

On  remarquait,  de  plus,  que  les  fibres  les  plus  internes  de  l’illaque 
se  formaient  en  un  faisceau  assez  considérable  qui  allait  passer  à  la 
partie  interne  du  psoas ,  de  sorte  que  ce  dernier  semblait  perforer 
l’iliaque,  les  insertions  de  ce  second  faisceau  anormal  étant  d’ailleurs 
les  mêmes  que  celles  des  autres  fibres  de  l’iliaque  ;  de  plus ,  le  muscle 
petit  psoas  manquait  des  deux  côtés. 

Rapport  sur  un  cas  d'infiltration  purulente  des  parois  de  l’estomac,  par 
M.  Ratnaud.— Ce  rapport  est  relatif  à  une  présentation  intéressante 
faite  par  M.  Cornil.  M,  Raynaud  a  pris  occasion  de  celte  présentation 
pour  rassembler  un  certain  nombre  d’observations  analogues  et  pour 
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esquisser  d’une  manière  générale  l’hisloire  des  inflammations  puru- 
lenlés  de  l’estomac.  Laissant  de  côté  les  petits  abcès  que  l’on  rencontre 
parfois  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse,  il  établit  deux  classes  de  faits 
qu’il  décrit  séparément  :  l’une  de  ces  catégories  comprend  les  cas  oit 
l’on  a  trouvé  datis  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  un  ou  plusieurs  ab¬ 
cès  circonscrits  restés*  la  plupart  du  temps ,  à  l’état  de  lésion  locale  ; 
dans  l’aulre  catégorie,  sont  rangés  les  cas  où  l’autopsie  a  montré  soit 
de  très-nombreux  abcès  sous-muqueux,  soit  une  infiltration  purulente 
très-épaissë  étendue  en  forme  de  nappe  à  une  grande  partie  ou  à  la  to¬ 
talité  de  ce  viscère  ,  le  tout  accompagné  dé  lésions  générales^  C’est  à 
celle  dernière  classe  qu’appartient  l’observation  de  M.  Cornil ,  et  c’est 
aux  faits  dé  ce  genre  que  le  rapport  de  M.  Raynaud  est  principalement 
Consacré. 

Les  Observations ,  réunies  par  M.  Raynaud ,  sont  au  nombre  de 
dôlize.  Rails  la  plupart  de  ces  cas ,  les  lésions  notées  après  la  mort 
sont  remarquables  par  une  similitude  frappante.  Là  pièce  de  M.  Gor- 
hil  périt  sérvir  de  type  à  cet  égard.  L’estomac  est  épaissi  ;  la  mu¬ 
queuse  est  injectée  par  places  ;  elle  est  ramollie  et  présente  en  deux 
endroits  dès  ulcérations  ne  comprenant  que  la  muqueuse,  larges  comme 
une  pièce  de  1  franc.  La  coupe  des  pài'ois  de  l’estomac  a  i  dèihi-cen- 
lîmèlre  d’épaisseur  et  jusqu’à  1  centimètre  en  certains  endroits.  Au- 
dessous  de  là  muqueuse,  sé  trouve  une  nappe  de  pus ,  uniformément 
étendue,  et  infiltrant  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Ce  pus  est  concret 
et  lié  s’écoule  pas  si  l’on  se  borne  à  arracher  la  muqueuse  ;'  mais,  si  l’on 
fait  â  celle-ci  ünè  incision  très-süperficiellé  et  qu’on  exerce  A  l’entour 
une  pression,  on  fait  sourdre  avec  facilité  un  liquide  séreux  contenant 
de  petits  grumeaux  blanchâtres  qui  présentent  loüs  les  caractères  du 
pus  phiegmoheiix. 

Une  circonstance  remarquable,  sur  laquelle  M.  Raynaud  appelle  spé¬ 
cialement  l’attention,  c’est  que  dans  les  faits  dé  cette  catégorie,  il  y 
avàit  prèsquè  toujours  des  lésions  concomitantes  très-étendues  et  qui 
sembleraient  indiquer  unë  affection  générale  :  épanchement  pleuréti¬ 
que,  péricardite  pürulentë,  érysipèle  de  mauvaise  nature ,  hépatisation 
grise  des  pOümOns,  etc. 

Lâ  lésion  de  t’éslomac  dont  il  s’agit  a  été  plus  souvent  rencontrée 
chez  l’homme  que  chez  là  femme.  Lite  s’esl  toujours  trouvée  chez  des 
sujets  à  ià  période  moyenne  de  la  vie.  Les  causes  sont  très-obscures. 
Ledit  fois  on  a  noté  des  excès  alcooliques. 

Lés  symptômes  n’ont  rien  présenté  de  bien  fixe.  Dans  la  plupart  des 
cas,  il  y  a  eu  prédominance  notable  de  symptômes  généraux  sur  les 
symptômes  locaujt.  Celle-ci  était  surtout  remarquable  pour  le  cas  de 
M.  Cornii,  dans  lequel  ia  maladie  semble  avoir  été  prise  pour  une  mé¬ 
ningite.  oh  â  Signalé  principalement  des  signés  de  péritonite  plus  oit 
moins  généralisée ,  des  vomissements,  de  l’anxiété,  de  la  petitessè  du 


73$  REVUE  GÉNÉRALE, 

pouls,  de  la  pulvérulence  des  narines;  presque  toujours  urië  altération 
de  l'intelligence,  un  délire  violent  ou  une  prostration  extrême.  Dans 
ces  cas  ,  le  délire  va  jusqu’au  suicide.  Ailleurs  on  a  trouvé,  comme  il  a 
été  dit,  des  érysipèles,  des  pneumonies,  des  pleurésies,  des  péricardites 
purulentes.  En  un  mot,  dil:M.  Raynaud,  c’est  toujours  et  partout  un  état 
bien  voisin  de  celui  qui  caractérise  les  fièvres  les  plus  graves,  avec  une 
tendance  remarquable  à  la  formation  du  pus  dans  lés  différents  organes. 

Aussi  l’affection  en  question  paraît-elle  à  M.  Raynaud  devoir  prendre 
place  beaucoup  moins  à  cèlé  des  phlegmasies  proprement  dites  que 
près  de  l’infection  purulente  ou  de  la  diathèse  purulente. 

Évolution  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  poumons,  par  M,  Luys . 
—  Voici  en  quoi  toute  cette  évolution  peut  se  résumer  d’après  M.  Luys  : 

.  Les  granulations  grises  sont  constituées. par  une  substance  amorphe 
au  début,  remplissant  comme  une  matière  demi-solide ,, injectée  dans 
les  bronches,  la. cavité  d’un  certain  nombre  de. lobules  pulmonaires. 

Sur  des.  coupes  transversales,  de  poumon  envahi  par  l'infiltration 
grise,  durcies  par  l’acide  chromique,  on  peut  constater  de  la  manière 
la  plus  péremptoire  les  trabécules  pulmonaires  englués  de  tout  cèlé  par 
la  matière  en  question, et  retrouver  la  substance  normale  du  poumon. 

L’apparition  de  cette  matière  exsudée  est  toujours  précédée  d’une  vive 
turgescence  vasculaire  dont  on  retrouve  des  traces  dans  l’état  lurgide 
des  capillaires  ambiants,  dans  la  présence  d’un  certain  nombre  de  glo¬ 
bules  hématiques  au  milieu  du  dépôt  exsudé ,  circonstance  indiquant 
la  violence  du  molimen  hyperémique  qui  a  amené  une  déchirure  de 
la  paroi  des  capillaires  de  petite  dimension., 

La  matière  constitutive  de  la  granulation  grise  s’épanche  dans  les 
lobules  pulmonaires,  remplit  leur  cavité,  et  subit  dès  lors  sur  place 
une  série  de  transformations  incessantes. 

Complètement  amorphe  au  début,  tintée  quelquefois  par  la  matière 
colorante  du  sang  ou  par  un  certain  nombre  de  globules  hématiques, 
elle  ne  larde  pas  à  présenter  dans  sa  portion  périphérique  une  série 
d’éléments  cellulaires  de  nouvelle  formation  :  noyaux  avec  membranes 
des  cellules,  cellules  s’allongeant  en  fibres  fusiformes,  et  enfin  du  tissu 
fibroïdedur,  résistant ,  se  présentant eopime  une  sertissure  à  la  péri¬ 
phérie  des  lobules  ou.des  vésicules  pu}monaïres.  , 

Ce  travail  plastique  a  son  maximum  d’intensité  à  la  périphérie  des 
lobules,  au  point  de  contact  avec  les  tissus  vivants;  son  minimum  est 
aux  régions  centrales  du  dépôt  exsudé,  et  c’est  pourquoi  c’est  aussi  la 
portion  centrale,  inapte  à  s’organiser,  qui  se  ramollit  la  première.  , 

Toute  granulation  grise,  quelque  petite  quelle  soif,  présente  dans  son 
centre  une  portion  non  organisée,  destinée  fatalement  à  passer  A  l’état 
jaune,  et  à  se  ramollir  consécutivement.  C’est  ainsi  que  se  forment 
les  petites  cavernes. 

Au  reste,  si  les  dépôts  primitivement  gris  du  tissu  pulmonaire  pas- 
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sent  fatalement  à  l’état  jaunâtre ,  il  ne  s’ensuit  pas  nécessairement  que 
tout  dépôt  de  substance  jaunâtre  situé  dans  les  vésicules  pulmonaires 
doive  avoir  été  gris  dans  les  premiers  moments  de  son  apparition. 
M.  Luys  cite  à  l’appui  de  celte  assertion  des  cas  dans  lesquels  il  a  vu 
des  exsudais  être  jaunâtres  d’emblée  (  granulations  tuberculeuses  des 
méninges)  ;  il  a  même  pu  voir,  en  disséquant  certaines  ramifications 
vasculaires  du  poumon  et  en  les  éclairant  à  l’aide  d’une  forte  coupe, 
leurs  parois, infiltrées  et  boursouflées  par  places,  offrir  dans  leur  con¬ 
tinuité  des  dépôts  plastiques  en  train  de  s’effectuer  et  de  coloration 
jaunâtre. 

«Du  reste,  ajoute  M.  Luys,  les  différentes  teintes  grises  franches, 
grises  jaunâtres,  et  jaunâtres,  ne  sont  que  les  différents  aspects  sous 
lesquels  se  présentent  les  matières  grasses  dans  les  exsudats ,  suivant 
qu’elles  sont  en  proportion  plus  ou  moins  considérable.» 

En  résumé,  M.  Luys  admet  parfaitement  bien  que  des  dépôts  plasti¬ 
ques  fortement  chargés  de  granulations  graisseuses  au  début  peuvent 
se  trouver  épanchés  dans  les  vésicules  pulmonaires.  Ces  dépôts,  appe¬ 
lés  tubercules  jaunes,  occupent  les  mêmes  espaces  vides  que  les  granu¬ 
lations  grises  (vésicules  ou  lobules  pulmonaires);  ils  sont  doués,  comme 
ces  dernières,  d’une  certaine  plasticité,  c’est-à-dire  que  les  portions  pé¬ 
riphériques  sont  aptes  à  s’organiser  en  tissu  connectif  de  nouvelle  for¬ 
mation  (cellules  allongées,  fibrilles  fusiformes,  etc.),  et  que  les  portions 
centrales,  ne  participant  pas  à  ce  travail  de  formation  cellulaire,  tom¬ 
bent  en  deliguium  organique  et  se  ramollissent  d’une  manière  plus  ou 
moins  rapide. 

Ces  tractus  de  tissu  fibroïde  de  nouvelle  formation  donnent  lieu  à 
l’induration  si  remarquable  que  présentent  les  poumons  de  phthisiques 
qui  deviennent  presque  complètement  imperméables.  Ce  sont  ces  mêmes 
tractus  qui ,  restant  en  place  lorsque  la  portion  centrale  du  dépôt  non 
organisé  a  été  évacuée  dans  un  tuyau  bronchique,  forment  ces  coques 
fibreuses  tapissant  les  cavités  des  cavernes,  coques  fibreuses  qui  ne  sont 
qu’un  reliquat  du  travail  morbide  et  nullement  les  traces  d’un  travail 
réparateur. 

État  anatomique  du  poumon  dans  la  dilatation  des  bronches,  par 
M.  Luys.  —  Après  avoir  rappelé  qu’il  a  déjà  attiré  l'attention  sur  les 
divers  aspects  que  présentait  le  tissu  du  foie  lorsque  des  productions 
nouvelles  de  tissu  cellulaire  venaient  à  envahir  ses  trames,  M.  Luys,, 
proposant  de  conserver  la  dénomination  de  cirrhose  pour  désigner  toute 
production  du  tissu  plasmatique  par  exsudation,  cherche  à  démontrer 
que  la  plupart  des  autres  tissus  dits  parenchymateux  ne  sont  pas  étran¬ 
gers  à  ce  mode  de  dégénérescence  ;  il  en  a  constaté  des  exemples  dans 
le  tissu  pulmonaire  et  dans  celui  des  testicules. 

Pour  le  poumon,  la  production  de  tissu  fibroïde  peut  se  montrer  sous 
deux  formes. 
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Dans  une  première  forme,  les  traclus  de  tissu  fibroïde  sont,  comme 
pour  la  cirrhose  hépatique  extra-lobulaire,  largement  espacés;  ils  des¬ 
sinent  des  sinuosités  variées  à  travers  le  tissu  même  de  l’organe.  Des 
groupes  de  vésicules  et  de  lobules  sont  ainsi  investis  de  toutes  parts 
par  le  tissu  nouveau  qui  isole  ces  éléments  anatomiques  du  tissu  resté 
sain*  et  qui  oblitère  les  conduits  vasculaires. 

Il  résulte  alors  de  cette  espèce  d 'isolement  progressif  de  ces  groupes  de 
vésicules  et  de  lobules,  que  chacun  d’eux  ,  cessant  d’être  dans  les  con¬ 
ditions  habituelles  de  viabilité  organique,  subit  sur  place  Une  sorte  de 
gangrène  moléculaire,  de  nécrose  partielle,  se  ramollit,  et  donne  lieu, 
au  niveau  de  la  région  envahie,  à  la  formation  d’éxcavalions. 

C’est  ainsi  qu’il  faut  expliquer  la  formation  rapide  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  cavernes  pulmonaires  chez  des  individus  qui,  pendant  la  vie , 
n’avaient  pas  présenté  de  signes  d’une  dégénérescence  chronique  du 
tisSu  pulmonaire,  et  à  l’autopsie  desquels  on  trouve  les  poumons  creu¬ 
sés  de  vastes  pertes  de  substance. 

La  seconde  forme  de  développement  du  tissu  fibroïde  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  peut  être  rapprochée  anatomiquement  de  la  dégéné¬ 
rescence  spéciale  qui  caractérise  la  cirrhose  intrà-lobulaire:  Dans  ce 
cas,  les  tractus  fibreux  enserrent  de  toutes  parts  les  lobules  et  les  cél-' 
Iules  pulmonaires ,  et  amènent  une  condensation  très-notable  du  tissu 
pulmonaire,  qui  a  perdu  sa  perméabilité  et  sa  densité  propre. 

Tantôt  cette  production  plastique  est  localisée  à  la  périphérie  des  ca¬ 
naux  bronchiques,  tantôt  elle  se  trouve  répartie  sur  toute  la  surface  des 
grosses  bronches,  dont  les  éléments  (fibres  circulaires,  cartilages)  per¬ 
dent  lèurs  rapports  normaux.  Il  en  résulté  alors  ou  que  la  lumière  des 
canaux  est  effacée,  aplatie,  ou  bien  que  leurs  parois  sont  tiraillées  en 
divers  sens  par  la  rétractililé  propre  de  ces  fibres  nouvelles ,  qu’on 
pourrait  assimiler  aux  brides  cicatricielles.  De  là  aussi  dès  variétés 
dans  les  lésions  produites  :  tantôt  le  calibre  des  bronches  est  inégale¬ 
ment  déformé,  et  l’on  trouve  alors  des  dilatations  ampullairés  monili- 
formes;  tantôt  il  est  élargi  dans  toute  son  étendue  (dilatation  générale)  ; 
ailleurs,  au  contraire,  il  sera  diminué  si  les  fibres  circulaires  cèdent  à 
la  direction  exercée  par  le  tissu  nouveau. 

Dans  ces  cas,  la  rnuqueüse  des  brotiches  est  également  le  siège  dë  pro¬ 
ductions  nouvelles. 

Quant  aü  mode  de  développement  du  tissu  fibreux  de  nouvelle  forma¬ 
tion,  dads  ces  deux  variétés  spéciales  de  dégénérescence ,  on  peut  dire 
qüé  ce  tissu  appartient  histologiquement  aux  dérivés  du  tissu  conjohc- 
tif.  Il  se  forme  probablement  aux  dépens  des  fibres  de  tissu  conjonctif 
dëS  pàrOis  des  capillaires,  que  l’on  trouve  triplées  dë  volume  au  moüis, 
fet  qui  prësehtèrtt ,  dans  la  partie  renflée,  des  segmentations  successives 
de  leurs  noyaux  ,  lesquelles  dtnênëht  des  générations  èücceésf'vted  d’élé- 
rnehls  semblables.  Il  faut  faire  encore  intervenir  la  préseiico  d’hilë  Ma- 
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lière  exsudée  qui  englue  les  parois  des  capillaires  et  qui  leur  forme 
comme  une  gaine  advenlivé  très-épaisse,  celle  gaine  servant  de  blas¬ 
tème  à  le  genèse  des  éléments  nouveaux.  C’est  plutôt  aux  dépens  de  celte 
substance  plastique  exsudée  qu’aux  dépens  d’iine  scission  des  éléments 
histologiques  normaux  que  se  développeraient ,  suivant  -M.  Luys ,  les 
éléments  anatomiques  destinés  à  s’organiser  en  tissu  fibroïde  de  nouvelle 
formation. 

PATHOLOGIE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 

Grossesse  extra- utérine  ( Remarques  sur  trois  cas  de),  parle 
Dr  P.-J,  Lesouef  (thèse  inaugurale  présentée  à  la  Facullé  de  Paris, 
24  mai  1862).  —  Les  trois  observations  originales  consignées  dans  la 
thèse  très-inléressante  de  M.  Lesouef  sont  relatives,  la  première,  à  une 
grossesse  tubaire  terminée  dâns  le  courant  du  deuxième  mois  par  la 
rupture  de  la  trompe  et  une  hémorrhagie  inlra-pelvienne  ;  la  deuxième, 
à  une  grossesse  extra-utérine  abdominale  terminée  au  sixième  mois  par 
la  rupture  du  kyste  fœtal  et  une  hémorrhagie  mortelle  ;  la  troisième, 
enfin  ,  à  une  grossesse  sous-périlonéo-pelvienne.  L’auteur  a  pris  occa¬ 
sion  de  ces  trois  faits  pour  présenter  quelques  remarques  générales  sui¬ 
tes  grossesses  extra-utérines.  Nous  résumons  ci-après  une  partie  de  ce 
travail. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  lre  observation  fut  apportée  à 
l’hôpital  de  la  Pitié  avec  les  signes  :d’une  hémorrhagie  intra-abdomi¬ 
nale  extrêmement  grave  et  succomba  quelques  heures  après.  Les  règles 
avaient  été  interrompues  depuis  deux  mois.  Un  fait  intéressant  à  noter, 
c’est  que  le  toucher,  pratiqué  deux  fois  après  l’entrée  de  la  malade, 
n’avait  révélé  aucun  changement  dans  la  mobilité  de  l’utérus,  non  plus 
que  dans  le  volume  et  la  consistance  du  col,  et  que  les  culs-dé-sac  va¬ 
ginaux  avaient  été  trouvés  parfaitement  libres. 

On  trouva,  à  l’autopsie,  que  la  cavité  abdominale  contenait  au  moins 
1  litre  de  sang  noir  et  liquide  ;  en  outre ,  un  gros  caillot  noirâtre, 
ayant  la  consistance  de  la  gelée  de  groseille,  occupait  toute  l’excava¬ 
tion  pelvienne  et  pénétrait  jusqu’au  fond  du  cul-de-sac  recto-utérin. 
La  portion  interne  de  la  trompe  droite  formait  une  petite  tumeur  ova¬ 
laire,  longue  de  4  centimètres,  haute  de  2  centimètres,  s’enfonçant  in¬ 
férieurement  dans  l’aileron  supérieur  du  ligament  large;  son  bord  su¬ 
périeur  portait  une  déchirure  dont  le  plus  grand  diamètre  était  d’envi¬ 
ron  1  centimètre  et  à  travers  laquelle  le  grand  caillot  contenu  dans  le 
petit  bassin  se  prolongeait  dans  l’intérieur  de  la  tumeur. 

Celle-ci  était  remplie  d’un  coagulum  fibrineux  qu’il  était  facile  d’en¬ 
lever  avec  la  pince  ;  mais  il  restait ,  à  la  partie  antéro-inférieure  ,  une 
petite  masse  friable  et  noirâtre,  grosse  comme  une  aveline,  débris  pla¬ 
centaire  d’un  œuf  dont  la  plus  grande  partie  s’était  perdue  avec  le  sang 
épanché  au  dehors. 

XX. 
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La  face  entière  de  la  poche  était  inégale,  mamelonnée,  (omenleuse,  et 
constituée  par  la  muqueuse  tubaire.  La  dissection  montrait  d’ailleurs 
que  les  parois  de  la  poche  fœtale  n’étaient  autres  que  celles  de  la 
trompe;  ses  diverses  tuniques  s’amincissaient  de  manière  qu’on  s’ap¬ 
prochait  de  la  déchirure  au  niveau  de  laquelle  elles  étaient  tout  â  fait 
confondues. 

Cette  observation  est  suivie  de  remarques  sur  la  fréquence  des  gros¬ 
sesses  extra -utérines  en  général,  fréquence  bien  plus  considérable 
dans  l’opinion  de  M.  Lesouef,  qu’on  ne  l’admet  généralement.  A  priori, 
eu  tenant  compte  de  tous  les  accidents  qui  peuvent  arriver  à  l’ovule 
pendant  sa  migration,  on  est  habituellement  disposé  à  penser  que  beau¬ 
coup  de  germes  fécondés  n’arrivent  pas  à  destination.  Si  cependant  les 
grossesses  extra-utérines  paraissent  très-rares,  c’est,  suivant  M.  Lesouef, 
parce  qu’il  y  en  a  un  grand  nombre  qui  passent  inaperçues  ou  qui  sont 
méconnues.  L’auteur  rappelle  à  ce  propos  les  recherches  de  M.  Serres, 
desquelles  il  résulte  que,  notamment  chez  les  prostituées  âgées  de  18  à 
22  ans,  il  y  a  un  grand  nombre  de  grossesses  interrompues  (dans  la  4e  ou 
la  5e  semaine),  et  avant  que  la  femme  elle-même  en  soupçonne  l’exis¬ 
tence.  Rappelant  ensuite  des  observations  dues  à  MM.  Payan ,  L'even,  et 
les  opinions  récemment  exposées  par  M.  Gallard  et  admises  en  partie 
par  M.  Bernulz,  il  conclut  que  bon  nombre  d’hématocèles  péri-utérines 
sont  simplement  des  grossesses  extra-ülérines  interrompues  de  bonne 
heure  et  sans  que  l’hémorrhagie  soit  devenue  mortelle  ;  souvent,  dans 
ces  conditions,  les  signés  rationnels  de  la  grossesse  n'ayant  pas  encore 
paru,  le  médecin  ne  peut  rapporter  i’hémalocèle  qu’il  observe  à  sa  véri¬ 
table  causé.  Le  fœtus  est  d’ailleurs  nécessairement  toujours  frappé  de 
mort  lorsque  la  rupture  se  fait  du  côté  de  l’abdomen. 

Discutant  ensuite  les  divers  faits  dans  lesquels  la  grossesse  tubaire 
serait  arrivée  à  terme  ou  à  peu  près,  M-  Lesouef  conclut  qu’aucun  de 
ces  faits  n’est  concluant.  Pour  lui ,  la  grossesse  Lubairé  se  termine  tou¬ 
jours  par  rupture^  et  cette  rupture  a  lieu  constamment,  sans  doute,  dès 
le  début.  11  peut  arriver  qu’elle  se  fasse  du  côté  du  tissu  cellulaire  du  li¬ 
gament  large  ou  dans  la  paroi  utérine  :  si  l’oeuf  continue  à  se  développer, 
la  grossesse  est  transformée  en  sous-péritonéo-pelvienne  ou  interstitielle, 
deux  variétés  qui  sont  toujours  secondaires  et  ne  sont  concevables  que 
par  le  mécanisme  en  question. 

On  pense  assez  généralement  que  la  rupture  du  kyste ,  dans  les  gros¬ 
sesses  extra-utérines ,  est  le  résultat  mécanique  de  l’accroissement  de 
l’œuf,  qui  ferait  en  quelque  sorte  éclater  le  kyste ,  incapable  de  se 
prêter  à  son  rapide  développement.  Il  est  difficile  de  se  prononcer  pur 
ce  point  quand  il  s’agit  d’une  grossesse  déjà  avancée;  en  effet  les  en¬ 
veloppes  fœtales  se  trouvent  alors  rompues  en  même  temps;  de  sorte 
que  ces  lésions  peuvent  paraître  instantanées.  Dans  la  grossesse  tubaire, 
la  distinction  est  plus  facile  â  raison  et  à  cause  de  l’époque  peu  avancée 


PATHOLOGIE  MÉDICO-CHlRURGICAtE.  739 

à  laquelle  survient  l'accident.  Or,  dans  presque  tous  les  faits  de  ce  genre 
qui  ont  été  publiés,  Fœuf  était  intact  et  encore  distendu  par  l’amnios 
et  il  n’était  nullement  à  l’étroit  dans  la  poche  qui  le  contenait.;  La  vé* 
ritable  cause  de  celte  déchirure  était  l’effort  d’une  hémorrhagieincoer- 
cible;  après  s’être  épanché  entre  les  enveloppes  fœtales  et  le  kyste,  du 
sang  avait  fini  par  briser  celui-ci.  L’hémorrhagie  est  donc  le  fait  ini¬ 
tial  des  accidents. 

L’observation  ci-dessus  résumée  est  un  fait  de  plus  à  l’appui  d’uné 
opinion  défendue  récemment  par  M.  Bernutz,  au  sujet  des  hématocèles 
péri-utérines,  Tant  que  l’épanchement  n’cst  pas  circonscrit  par  des  ad¬ 
hérences  péritonéales,  il  n’y  a  pas  de  foyer,  pas  d’hématocèle,  dans  le 
sens  propre  du  mot.  Le  liquide  fuit  alors  devant  le  doigt,  et  on  n’a  pas 
la  sensation  d’une  tumeur.  Il  ne  faudrait  donc  pas  rejeter  l’idée  d’une 
hémorrhagie  inlra-pelvienne  parce  qu’on  ne  trouverait  pas ,  au  tou¬ 
cher,  de  tumeur  péri-utérine. 

La  2°  observation  de  M.  Lesouef  est  fort  intéressante  au  point  de 
vue  de  la  symptomatologie  et  du  diagnostic  des  grossesses  abdomi¬ 
nales.  Les  règles  s’étaient  supprimées,  et  depuis  ce  temps  la  malade' 
avait  éprouvé  des  malaises,  elle  avait  eu  des  vomissements;  elle  se 
croyait  enceinte,  et  on  pouvait  d’autant  mieux  se  fier  à  son  témoignage 
qu’elle  avait  déjà  eu  plusieurs  .enfants-  Cependant  elle  avait  été  in¬ 
quiétée  par  des  douleurs  qu’elle  éprouvait  dès  le  deuxième  mois;  elle 
avait  consulté  deux  médecins  j  L’un  d’eux,  qui  l’avait  touchée ,  avait 
senti  une  tumeur  au  développement  de  laquelle  il  attribuait  tous  les 
accidents,  et  ne  croyait  pas  à  une  grossesse.  Les  seins  s’étaient  d’ailleurs 
tout  d’abord  développés  et  présentaient  une  aréole  très-noire,  ainsi  que 
des  tubercules  de  Monlgommery. 

Le  mois  suivant,  elle  se  présentait  à  l’hôpital,  et  ou  supposait  qu’il 
y  avait  grossesse  utérine  avec  un  déplacement  ou  une  inflexion  de  la 
matrice.  Les  douleurs  ne  cédaient  pas  au  repos,  et  on  voyait  s’accrollre 
rapidement  une  tumeur  qui ,  lors  de  l’entrée  de  la  malade,  dépassait  à 
peine  le  niveau. du  détroit  supérieur.  En  novembre,  elle  s’élevait  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  et  occupait  toute  une  moitié  de  l’hy- 
pogaslre.  On  la  retrouvait  encore  en  touchant  par  le  vagin ,  et  on  pou¬ 
vait  voir  qu’elle  remplissait  presque  toute  l’excavation  pelvienne, 
refoulant  l’intestin  en  bas  et  à  gauche.  Enfin  cette  tumeur  présentait  le 
phénomène  remarquable  d’un  battement  isochrone  à  la  diastole  arté¬ 
rielle,  et  c’était  une  sensation  bien  distincte  de  ces  pulsations  qu’on 
renconlre  souvent  au  fond  du  vagin,  même  sans  qu’il  y  ait  une  affec¬ 
tion  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes.  Il  y  avait  un  véritable  mouvement 
d’ampliation  intermittente  auquel  toute  la  portion  vaginale  de  la  tumeur 
prenait  part;  d’ailleurs  elle  était  résistante,  assez  tendue,  et  se  distin¬ 
guait  parfaitement  de  l’utérus  qui  lui  était  accolé. 

M.  Lesouef  prend  ce  fait  comme  point  de  départ  pour  les  remarques 
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qu’il  présente  sur  les  signes  et  le  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine 
arrivée  au  cinquième  mois,  et  il  passe  ensuite  à  des  considérations  sur 
la  thérapeutique  de  celte  grossesse  ayant  atteint  le  quatrième  ou  le  cin¬ 
quième  mois.  Après  avoir  rappelé  les  dangers  que  l’embryon ,  s’il  con¬ 
tinue  à  se  développer,  fait  courir  à  la  mère,  il  se  rallie  sans  hésiter  à 
l’opinion  des  médecins  qui  conseillent  dans  ces  cas  la  destruction  du 
fœtus.  Quant  aux  moyens  qu’il  conviendrait  d’employer  dans  ce  but, 
l’expérience  n’ayant  rien  appris  de  positif  à  cet  égard,  M.  Lesouefa 
cherché  à  les  déterminer  par  des  considérations  théoriques,  et  il  con¬ 
seille  l’emploi  des  saignées,  les  applications  topiques  de  glace,  et  enfin 
l’électricité. 

«On  sait  déjà  ,  dit  l'auteur,  qu’un  danger  immédiat  menace  la  mère  ; 
c’est  la  rupture  du  kyste  fœtal,  et  j’ai  cherché,  en  étudiant  le  méca¬ 
nisme  de  ces  ruptures,  à  montrer  qu’elles  dépendent  d’une  hémorrhagie 
intra-kystique.  Voilà  le  fait  initial  de  cet  accident  mortel.  C’est  pour¬ 
quoi  je  commencerais  par  faire  pratiquer  plusieurs  larges  saignées 
coup  sur  coup,  et  cela  dans  l’espace  de  douze  heures.  En  un  mot,  je 
voudrais  que  l’on  tirât  autant  de  sang  que  le  comporte  l’étal  de  la  ma¬ 
lade;  je  m’inquiéterais  peu  de  la  rendre  anémique,  elle  court  de  bien 
autres  dangers.  Ces  émissions  sanguines  auraient  d’abord  l’avantage  de 
prévenir  l’hémorrhagie  qui  menace  toujours;  mais  leur  but  principal 
serait  de  soustraire  rapidement  une  notable  portion  de  sang  qui  sert  à 

la  nutrition  du  fœtus .  On  placerait  sur  Thypogàslre ,  au  niveau  du 

kyste  fœtal ,  une  vessie  pleine  déglacé  pilée  et  fréquemment  renouvelée, 
et  si  la  tumeur  faisait  une  forte  saillie  dans  le  vagin ,  on  maintiendrait 
aussi  au  fond  de  ce  conduit  un  petit  sac  de  baudruche  rempli  de  glace.» 
Quant  à  l’électricité,  on  l’appliquerait  à  l’aide  d’une  bouteille  de  Leyde, 
et  de  deux  liges  introduites,  l’une  dans  le  rectum,  l’autre  dans  le 
vagin. 

La  3e  observation  de  M.  Lesouef  (grossesse  sùus-périlonéo-pelvienne) 
est  suivie  de  remarques  sur  le  travail  d’accouchement  qui  survient  au 
terme  de  la  grossesse  extra  -  utérine ,  et  sur  le  traitement  de  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine  parvenue  à  terme. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


K.  Académie  «le  Médecine. 

Percussion  de  la  vésicule  biliaire.  —  Abus  du  cidre.  —  Ovariotomie.  —  Mission 

scientifique  de  M.  Pietra-Santa.  —  Analyse  de  l’artichaut.  —  Accouchement 

prématuré.  —  Néokératopsie. 

Séance  du  28  octobre.  M.  Piorry  donne  lecture  d’une  note  sur  la  per¬ 
cussion  de  la  vésicule  biliaire,  qu’il  résume  en  ces  termes  : 

«1°  Le  défaut  de  variation  dans  le  volume  du  foie  sous  l’influence  de 
l’augmentation  ou  de  la  diminution  de  l’acte  respirateur,  la  vacuité  de 
la  vésicule  du  fiel ,  sont  des  signes  de  cirrhose  qui  ne  doivent  pas  être 
négligés. 

«2uDes  frictions  sur  le  fond  de  la  vésicule  du  fiel  dont  la  présence  est 
reconnue  au  moyen  du  plessimélrisme,  et  la  pression  de  cet  organe 
par  le  diaphragme  et  les  muscles  abdominaux,  sont  dans  l’ictère  des 
moyens  utiles  pour  vider  la  poche  biliaire  du  liquide  qu’elle  contient. 

«3°  des  moyens  peuvent  forcer  la  résistance  des  conduits  cysliquès  et 
cholédoques  rétrécis,  et  faire  évacuer,  bien  plus  que  la  potion  de  Ju¬ 
rande,  les  calculs  engagés  dans  ces  canaux. 

«4°  Les  manœuvres  dont  il  s’agit  peuvent  avoir  dans  la  cholémie  et 
peut-être  dans  la  fièvre  jaune  de  nombreuses  applications. 

«5°  La  vacuité  de  la  vésicule  du  fiel  à  la  suite  des  efforts  de  vomisse¬ 
ment  démontre  que  lés  évacuations  de  bile  auxquelles  ces  efforts  don¬ 
nent  lieu  ne  prouvent  en  rien  que  le  malade  soit  atteint  d 'affections 
dites  bilieuses, 

—  M.  le  Dr  Houssard,  d’Avranches,  donne  lecture  d’un  travail  inti¬ 
tulé  Observations  pratiques  sur  l’usage  et  l’abus  du  cidre  et  des  liqueurs 
alcooliques  ;  de  la  colique  végétale  et  du  tremblement  des  buveurs. 

L’auteur  rapporte  plusieurs  cas  d’accidents  alcooliques  ( delirium  tre- 
mens )  traités  avec  succès  par  l’infusion  de  quinquina.  L’infusion  de 
quinquina,  ajoute-t-il,  avec  la  cessation  des  excès  bien  entendu ,  guérit 
infailliblement  en  quelques  jours  le  tremblement  des  buveurs  et  môme 
des  ivrognes,  leur  rend  la  force  qu’ils  avaient  perdue  en  leur  redon¬ 
nant  l’appétit.  Ses  effets  sonL  tellement  srtrs  et  prompts,  qu’il  considèr 
le  quinquina  dans  ce  cas  comme  un  véritable  spécifique. 
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— M.  Boinet  termine  la  communication  qu’il  a  commencée  dans  lapré- 
cédente  séance,  sur  le  cas  A' ovariotomie  qu’il  a  pratiquée  avec  succès  et 
sur  divers  points  relatifs  à  cette  opération. 

M.  Boinet  fait  remarquer  que  les  injections  iodées  et  les  ponctions 
pratiquées  antérieurement  dans  un  kyste  de  l’ovaire  ne  sont  pas  nuisi¬ 
bles  au  succès  de  l’ovariotomie,  comme  l’ont  soutenu  quelques  chirur¬ 
giens.  Il  pense  ,  au  contraire  ,  en  se  fondant  particulièrement  sur  ce 
fait,  que  ees  ponctions  et  ces  ihjeciions  peuvent  être  d’un  grand  secours 
à  l’opération.  Elles  sont  utiles ,  dit-il ,  même  dans  les  kystes  multiocu- 
laires,  parce  qu’elles  favoriseut  le  retrait  des  loges  du  kyste,  l’épaissis¬ 
sement  de  ses  parois,  et  diminuent  le  kyste  d’autant,  ce  qui  n’est  pas 
d’une  petite  importance  pour  son  extirpation.  D’un  autre  côté ,  les  pa¬ 
rois  des  kystes,  en  revenant  sur  elles-mêmes,  s’épaississent,  offrent 
plus  de  résistance  aux  instruments  au  moment  de  l’extraction  ,  et  em¬ 
pêchent  la  chute  de  leur  contenu  dans  le  péritoine.  La  ponction  a  ,  en 
outre,  cet  incontestable  avantage  de  donner  au  diagnostic  toute  la  cer¬ 
titude  nécessaire  et  de  permettre  même  dè  reconnaître  d’avance  s’il 
existe  ou  non  des  adhérences.  O’est  ainsi  que  chez  son  opérée,  notre 
habile  confrère  a  pu  dire  avant  l’opération  qu’il  n’y  avait  pas  d’adhé¬ 
rences ,  parcè  qu’il  s’était  assuré,  à  chacune  des  ponctions  qui  avaient 
été  faites,  que  le  kyste  était  revenu  complètement  sur  lui-même.  Elle 
avait  été  ponctionnée  cinq  fois  du  même  côté  et  à  peu  près  dans  le 
même  point,  dans  l’espace  de  cinq  mois  ;  or,  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion,  on  n’a  pas  trouvé  de  trace  d’adhérences  darts  les  points  ponction¬ 
nés.  La  même  remarque  a  été  faite  chez  l’une  des  malades  de  M.  Néla- 
lon,  qui  avait  subi  treize  ponctions  et  qui  h’a  présenté  non  plus,  A 
l’opération,  aucune  adhérence  :  d’où  M.  Boinet  a  été  amené  A  réfuter 
l’objection  des  chirurgiens  qui  rejettent  les  ponctions  préalables  en  se 
fondant  sur  ce  que  ces  ponctions  devaient  produire  des  adhérences,  ce 
qui  est  loih,  cômme  on  voit,  d’être  constant. 

Il  ressort  enfin  de  ce  fait  cette  indication,  savoir:  que  les  kystes  Sim¬ 
ples,  uniloculaires ,  constitués  par  une  seule  tumeur  remplie  d’un  li¬ 
quide  épais,  filant,  qui  résistent  aux  injections  iodées,  soit  A  cause  de 
l’épaisseur  de  leurs  parois,  soit  par  le  fait  des  tumeurs  ou  des  loges 
secondaires  qui  se  sont  formées  dans  leur  épaisseur  ou  A  la  base  du 
kyste,  doivent  être  soumis  A  l’ovariotomie,  comme  les  kystes  multilo¬ 
culaires,  lorsqu’on  se  trouve,  d’ailleurs,  en  présence  des  autres  indica¬ 
tions  générales  tirées  de  l’accroissement  incessant  de  la  tumeur  et  du 
dépérissement  imminent  des  malades,  etc. 

Le  procédé  opératoire  qui  a  été  suivi  offre  aussi  plusieurs  enseigne¬ 
ments  utiles  qui  méritent  également  d’être  signalés  ici. 

Conformément  au  précepte  de  Spencer  Wels,  M.  Boinet,  avant  d’OUvrir 
le  péritoine,  a  lié  toutes  les  artères  de  la  paroi  abdominale  qui  don¬ 
naient  du  sang,  et  A  mesure  que  le  kyste  s’affaissait  en.se  vidant,  il  l’a 
attiré  avec  des  érignes,  et  refoulé  sur  la  canule  sur  laquelle  il  l’a  alla- 
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chéavee  UHe  llgatUfê  |  la  liïfiiêür  extraite  ôfl  tôidlitë^  il  a  étreint  le  pé¬ 
dicule  dans  le  clamp,  Cet  instrument  litié  fois  appliqué,  dès  flanelles 
ont  été  placées  au-dessous  pour  empêchée  tout  liquide  dë  couler  dans 
le  péritoine.  Là  tumeUr  à  été  coupée  ensuite  au-dessous  du  clàmp. 

Jusqu’ici  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  l’ôvariotomie  Ont  laissé 
séjourner  le  clamp  au  devant  de  la  plaie  pendant  cinq  ou  sût  jours* 
c'est-â-dire  lé  temps  présumé  nécessaire  pour  la  formation  d’adhé- 
renées. 

Ayant  reconnu  a  cette  maniéré  d’agir  plusieurs  inconvénients,  entre 
autres  celui  d’exposer  les  malades  à  une  gêne  très-grande  et  au  danger 
de  Voir  sé  détacher  lé  clafflp  avant  l’établissement  des  adhérences,  ce 
qui  a  donné  lieu  Une  fols  déjà  à  des  accidents  mortels,  M,  Boïnet  a  in¬ 
troduit  dans  ce  temps  de  l’opération  Une  modification  importante.  Le 
clàmp,  suivant  lüi,  ne  doit  servir  qu’à  étreindre  momentanément  le 
pédicule,  à  le  mainlenir  au  niveau  de  la  plaie  pendant  le  temps  néces¬ 
saire  à  l'application  des  ligatures*  Chez  son  Opérée  ,1e  pédieulè  étant 
très-large  et  renfermant  des  vaisseaux  Volumineux ,  il  a  d’abord  passé 
au-dessous  du  clamp  deux  fortes  ligatures,  dont  chacune  comprimait  la 
moitié  du  pédicule  ;  puis,  pour  plus  de  sûreté,  il  a  placé  au-dessous  de 
ces  ligatures  partielles  une  troisième  ligature  qui ,  embrassant  (Oüt  le; 
pédicule,  mettait  à  l’abri  de  l’hémorrhagie.  Après  l’application  de  ces 
ligatures,  le  clamp  a  élé  enlevé,  et.  toutes  les  parties  attachées  au  pédi¬ 
cule  ét  placées  au-dessUs  dé  l'instrument  avaient  été  exoisééSi  LS  plaie 
débarrassée  complètement,  le  pédicule  placé  dans  l’anglë  inférieur  et 
maintenu  dans  cê  point  par  une  légère  traction  exercée  sur  lé  paquet 
de  ligatures ,  la  plaie  a  été  fermée  à  l’aide  de  fortes  épingles  à  bec-de- 
lièvre  traversant  toute  l’épaisseur  des  parois  abdominales,  y  Compris 
Je  péritoine. 

—  A  quatre  heures  et  demie,  l’Académie  Se  forme  en  Comité  se- 
crel. 

Séance  du  4  novembre.  M.  Barlh ,  au  nom  d’une  commission  dont  il 
fait  partie  avec  MM.  Louis  et  Regnauld  ,  lit,  en  réponse  à  une  demande 
de  M.  le  Ministre  d’Ëlat,  un  avis  molivé  de  l’Académie  sur  un  rapport 
de  M.  le  Dr  de  Pielra-Sanla,  relatif  à  une  mission  scientifique  ayant 
pour  objet  d’étudier,  au  point  de  vue  de  l'influence  du  climat  sur  les 
maladies  de  la  poitrine,  le  séjour  du  midi  de  la  France, 

ali  résulte,  dit  M.  Barlh,  du  rapport  de  M.  Pielra-Sanla,  que  l’auteur, 
parti  de  Paris  le  1er  février  1862,  a,  dans  l’espace  de  quelques  mois, 
visité  non-seulement  les  stations  d’Hyères,  Cannes,  Nice  et  Menton, 
mais  encore  une  suite  d’autres  localités  du  littoral  de  la  Médilerranée 
jusqu’à  Livourne  el  Pise.  Dans  ce  court  espace  de  temps,  il  n’a  pu  re¬ 
cueillir  de  documents  nouveaux  ou  plus  précis  que  ceux  qui  6ont  con¬ 
signés  dans  la  science;  il  se  borne  à  signaler,  comme  tous  ses  devan¬ 
ciers,  les  .avantages  incontestés  du  séjour  des  phthisiques  daiis  les  pays 
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méridionaux  pendant  l’hiver  ;  à  proclamer,  comme  lont  le  monde , 
l’utilité  de  faire  cette  émigration  le  plus  tôt  possb  le,  dès  les  premières 
apparitions  du  mal  ;  à  subdiviser  ces  stations  en  celles  du  littoral  même 
et  celles  des  collines ,  les  premières  plus  favorables  aux  cas  de  phthisie 
avec  prédominance  lymphatique ,  les  secondes  plus  appropriées  aux 
tubercules  avec  éréthisme;  à  rappeler  l’importance  universellement 
admise  et  prescrite  de  limiter  la  journée  du  malade  à  cette  période 
comprise  entre  sept  heures  du  matin  et  quatre  heures  du  soir  ;  à 
émettre  le  vœu  qu’il  soit  fourni  de  nouvelles  instructions  formulées  par 
l’Institut  ou  par  l’Observatoire  de  Paris  sur  les  meilleures  conditions 
dans  lesquelles  doivent  être  faites  les  observations  météorologiques;  à 
demander  des  instruments  précis  contrôlés  et  comparés  avec  ceux  de 
l’Observatoire,  et  â  proposer  la  création  de  médecins  inspecteurs  des 
stations  du  midi  de  la  France,  qni  seraient  spécialement  investis  de  la 
mission  de  faire  les  relevés  concernant  les  diverses  conditions  mé¬ 
téorologiques  ,  de  solliciter  des  municipalités  des  statistiques  mor¬ 
tuaires,  et  de  correspondre  avec  l’Académie  et  le  comité  consultatif 
d’hygiène.  » 

La  commission  propose  de  répondre  à  M.  le  Ministre  d’Ëtat  que  le 
rapport  de  M.  de  Pietra-Santa  contient  des  appréciations  pratiques 
d’une  utilité  incontestée ,  qu’il  signale  des  améliorations  locales  maté¬ 
rielles  dont  la  réalisation  ne  peut  avoir  pour  les  malades  et  pour  les 
localités  elles-mêmes  que  des  résultats  avantageux  ;  qu’il  émet  des 
vœux  sur  lesquels  l’Académie  n’a  point  à  se  prononcer,  et  qu’il  ne 
fournit  aucun  résultat  statistique  nouveau  capable  de  faire  mieux  ap¬ 
précier  les  avantages  comparatifs  des  stations  d’Hyères ,  de  Cannes ,  de 
Nice  et  de  Menton ,  quant  à  leur  influence  sur  les  affections  chroniques 
de  la  poitrine. 

Ces  conclusions  sont  adoptées  sans  discussion. 

—  M.  Chatin ,  au  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Guibourt 
et  Chatin,  rapporteur,  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  Guilteau,  préparateur  à  la  Faculté  des  sciences  de  Poitiers,  ayant 
pour  titre  Analogie  frappante  entre  l’extrait  des  feuilles  d'artichaut  et 
l’aloès  du  commerce.  Le  résultat  des  recherches  de  M.  Guitteau  est  que  le 
principe  amer  des  feuilles  d’artichaut  est  analogue,  sinon  identique, 
avec  celui  de  l’aloès;  c’est  du  moins  ce  que  tendent  à  établir,  à  ses  yeux, 
les  propriétés  comparées  de  ces  deux  substances. 

—  M.  Tarnier  commence  la  lecture  d’un  travail  sur  l’ accouchement 
préparatoire  artificiel. 

—  L’Académie  se  forme  en  comité  secret  à  quatre  heures. 

Séance  du  11  novembre.  M.  Tarnier  termine  la  lecture  de  son  travail 
intitulé  Description  d’un  nouveau  moyen  de  provoquer  l’accouchement 
prématuré. 

Ce  travail  se  résume  dans  les  propositions  suivantes  : 
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1°  Les  difficultés  et  les  insuccès  qui  accompagnent  l’application  de 
l’éponge  préparée,  et  les  dangers  graves  causés  par  les  douches  uté¬ 
rines,  justifient  la  recherche  d’un  nouveau  procédé  pour  l’accouche¬ 
ment  prématuré  artificiel. 

2°  Le  dilatateur  intra-utérin  que  je  propose  peut  être  utilisé  dans  ce 
but.  Il  se  compose  d’une  sonde  dont  l’extrémité,  coiffée  d’un  tube  de 
caoutchouc,  peut  se  dilater  en  boule  quand  on  y  pousse  une  injection  . 
Un  robinet  empêche  le  reflux  du  liquide. 

3°  Get  instrument  est  porté  dans  la  cavité  même  de  l’utérus,  et  quand 
il  y  a  été  gonflé,  il  se  trouve  retenu  par  l’orifice  interne,  et  reste  en 
place  sans  aucun  bandage  contentif. 

4°  Son  application  est  facile  et  ne  cause  aucune  douleur;  elle  se 
fait  sans  amener  la  rupture  des  membranes,  et  parait  exempte  de  tout 
danger. 

5°  Ce  procédé  diffère  des  moyens  précédemment  employés  en  ce  qu’il 
permet  d’introduire  dans  l’utérus  un  corps  solide  volumineux,  qui  par 
son  séjour  y  fait  bientôt  naître  des  contractions  énergiques  et  tous  les 
phénomènes  du  travail. 

6°  Les  observations  (au  nombre  de  dix)  recueillies  jusqu’à  présent 
semblent  démontrer  qu’avec  ce  dilatateur  on  provoque  l’accouchement 
prématuré  plus  facilement  qu’avec  tout  autre  procédé. 

—  M.  le  Dr  Abbat,  d’Alexandrie  (Égypte),  lit  Un  travail  intitulé  De 
la  Néokéralopsie  ou  de  la  vision  par  une  cornée  artificielle. 

Après  avoir  démontré  que  la  kéraloplaslie  et  les  divers  procédés  de 
prothèse  cornéale  proposés  ou  usités  jusqu’ici  ne  peuvent  remplir  le 
but  qu’on  en  attend,  M.  Abbat  s’est  proposé  desirouver  une  cornée 
artificielle  qui  se  prêterait  en  quelque  manière  au  travail  de  cicatri¬ 
sation  concentrique  de  la  coque  oculaire ,  avec  laquelle  on  éviterait 
toute  cause  possible  d’irritation  par  les  points  de  suture  ou  toute; autre 
espèce  de  danger  de  la  part  des  agents  extérieurs.  Il  propose,  à  cet 
effet,  une  cornée  artificielle  formée  de  deux  substances  différentes: 
un  petit  verre  de  l’épaisseur  de  la  cornée  normale ,  d’un  quart  de 
ligne  sur  un  diamètre  de  10  millimètres ,  légèrement  concave  en  de¬ 
dans  et  convexe  en  dehors.  Tout  autour,  dans  l’épaisseur  de  presque 
2  millimètres,  y  est  collé  exactement  un  diaphragme  en  gulla-percha, 
dont  le  bord  libre  est  de  2  millimètres  et  demi,  qui  forme  en  tout, 
avec  la  lentille,  le  diamètre  total  de  la  cornée,  c’est-à-dire  15  milli¬ 
mètres  environ.  Cette  plaque  artificielle  doit  s’adapter  et  être  collée 
à  la  circonférence  du  petit  bord  libre  de  la  cornée  par  une  substance 
agglulinalive  qui  doit  l’y  retenir  et  l’y  coller  d’une  manière  rapide  et 
permanente. 

M.  Abbat,  après  avoir  essayé  plusieurs  substances  homogènes  aux  tis¬ 
sus  animaux,  s’en  est  tenu  à  la  caséine,  qui  lui  a  le  mieux  réussi. 

Ses  expériences,  en  nombre  répété  sur  des  lapins  et  des  chiens,  et  sur 
les  bords  mêmes  du  slaphyloine  après  l’opération  sur  l’œil  humain, 
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lui  ont  assüré  ët  confirmé  qu’une  couche  très*  mince  de  gUtta-përcha, 
collée  avec  Jâ  caséine  stables  bords  de  la  plâie  cornéale,  ne  produit  au¬ 
cune  irritation  consécutive,  que  non-seulement  elle  y  est  supportée 
sans  aucun  inconvénient,  mais  qu’elle  y  formé  une  adhérence  très- 
difficilë  à  détruire. 

—  M.  Vernois  lit  un  rapport  Officiel  sur  un  volume  intitulé  Essai 
analytique  de  statistique  mortuaire  polir  là  -ville  dé  Bordeaux ,  et  sur  un 
travail  manuscrit  ayant  pour  titre  Mortalité  pair  affection  diplithéri- 
tique  dans  la  même  ville,  par  M.  le  Dr  Marmisse,  en  réponse  à  Une  de¬ 
mande  de  M.  le  mihislre  de  l'agriculture  et  du  commerce. 

Le  travail  que  M.  Marmisse  a  fait  parvenir  à  M.  le  ministre  est  un 
essai  analytique  de  statistique  mortuaire  de  la  ville  de  Bordeaux  ,  ex¬ 
pliquant  les  causes  naturelles,  accidentelles  et  morbides  des  décès,  avec 
les  influences  générales  qui  les  régissent  (âge,  sexe,  misère,  aisance, 
mois,  saison,  profession,  etc.); 

La  notice  manuscrite  sur  la  mortalité  par  affection  diphthérilique 
(angine  et  croup)  dans  la  ville  de  Bordeaux  pendant  les  ânnées  1858, 
1859,  1860  et  1861,  n’est  pour  ainsi  dire  qu’un  chapitre  plus  détaillé 
de  la  statistique  mortuaire.  Elle  donne  une  idée  exacte  de  la  cotttilU- 
tion  médicale  de  cette  ville,  par  rapport  à  l’angine  couenneuse  et  au 
croup. 

Les  travaux  que  M.  le  Dr  Marmisse  a  soumis  âu  jugement  de  l’Aca¬ 
démie,  dit  M.  le  rapporteur  en  se  résumant,  portent  le  cachet  d’un 
esprit  sérieux  et  intelligent.  L’objet  dont  ils  s’occupent  est  pour  airisi 
dite  à  l’ordre  du  jour,  et  ils  méritent  d’être  encouragés.  Il  propose 
de  répondre  au  ministre  que  l’Académie  a  examiné  ces  mémoires 
avec  l'intérêt  dont  ils  étalent  dignés ,  en  a  ordonné  le  dépôt  dans 
ses  archives,  et  a  décidé  qu’une  lettre  de  remerciments  serait  adres¬ 
sée  à  l’auteur.  (Adopté.) 

—  M.  Troussèaü  communique  de  vive  voix  la  relation  d’un  cas  de 
kyste  ovarique  dans  lequel  il  a  mis  en  Usage  l’acupuncture  multiple, 
dans  le  but  de  produire  une  adhérence  de  la  paroi  kystique  avec  la  paroi 
abdominale,  et  de  faciliter  ainsi  les  injections  et  l’écoulement  des  li¬ 
quides  kystiques  ait  dehors. 

—  L’Académie  se  formé  en  comité  secret  â  quatre  heures  ët  demie. 

Séance  du  18  novembre,  Après  le  dépouillement  de  la  correspondance, 
M.  Boudet  lit,  au  nom  de  la  commission  des  remèdes  secrets  et  nou¬ 
veaux,  une  série  de  rapports  dont  les  conclusions  négatives  sont  adop¬ 
tées  sans  discussion. 

—  M.  Poggiale,  au  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Boudet, 
Tardieu  et  Poggiale,  rapporteur,  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un 
mémoire  de  M.  Lefort,  intitulé  Expériences  sur  l’aération  de  l’eau, 

—  A  quatre  heures  et  demie,  l’Académie  se  forme  en  comité  secret. 
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H.  Académie  des  Sciences. 

LiMàtiôfl  de  la  mâchoire.  —  Pile  galvanique.  —  LàrytigoSdOpié. 

Séance  du  20  octobre.  M.  de  Pielra-Santa  donne  lecture  d’un  mémoire 
iiltittilé  Influence  de  V air  des  Pyrénées  sur  les  affections  chroniques  de 
la  poitrine. 

*—  M.  Castorani  communiqué  un  mémoire  sur  les  causes  des  taches  de 
la  cornée.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

1°  Les  causes  des  taches  de  là  cornée  sont  lés  sécrétions  anormales 
de  là  conjonctive,  qui,  Sous  forme  de  filaments  ou  de  molécules  de  pus 
ou  de  mucus,  se  déposent  sur  la  partie  de  la  cornée  qui  est  à  décou¬ 
vert. 

2°  Les  molécules  de  pus  ou  de  mucus  peuvent  se  loger  dans  l’épais-» 
seur  de  la  cornée  pârimbibition,  môme  avant  que  là  Cornée  S’ulcère. 

3°  Les  taches  de  la  cornée  se  forment  le  plus  souvent  au  centre  ,  à 
cause  de  l’action  mécanique  des  paupières  et  de  la  lenteur  du  renou¬ 
vellement  de  la  cornée  à  ce  point. 

4°  Les  taches  de  la  cornée  Se  forment  souvent  dans  les  points  de  celle 
membrane  qui  sont  en  rapport  plus  immédiat  avec  les  sécrétions  anor¬ 
males  de  la  conjonctive. 

6°  Lés  taches  de  la  cornée  sont  d’autant  plus  apparentés  que  les  sub¬ 
stances  qui  pénètrent  sont  plus  solides, 

Séunce  du  27  octobre.  M.  Maisonneuve  communique  de  nouvelles  re¬ 
cherches  sur  la  luxation  de  la  mâchoire.  L’auteur  Cherche  à  établir  que 
la  fixité  de  la  mâchoire. à  la  suite  de  sa  luxation  résulte  uniquement  de 
l’engrèvement  des  condyîes  au  devant  des  racines  transverses  des  apo¬ 
physes  zygomatiques  ,  et  que  cet  engrèyement  est  lui-mème  maintenu 
par  la  résistance  passive  des  ligaments  et  la  contraction  des  muscles 
élévateurs. 

—  M.  Morel-Lavallée  communique  un  second  mémoire  sur  le  décol¬ 
lement  traumatique  de  la  peau  et  dés  couches  sous-jacentes. 

:  —  M.  Boudin  adresse  une  nouvelle  note  sur  les  mariages  entre  consan¬ 
guins. 

—  M.  Billod  adresse  un  résumé  de  ses  recherches  sur  quelques  points 
de  l’histoire  de  lapellagre  en  Lombardie,  en  Vénétie,  dans  les  Landes,  et 
dans  les  asiles  d’aliénés,  ; 

Séance  dn  3  novembre.  M.  Despretz  présente,  au  nom  de  M.  Remak, 
professeur  de  médecine  à  l’Université  de  Berlin,  la  note  suivante,  con¬ 
cernant  une  pile  galvanique  portative  dont  il  fait  usage. 

Pour  faciliter  les  applications  médicales  du  courant  galvanique  con¬ 
stant  ,  que  j’ai  introduit  dans  la  pratique  depuis  185G,  j’ai  imaginé  une 
pile  de  Daniell  portative,  composée  de  petites  assiettes  de  zinc  et  de 
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cuivre  (de  3  à  4  pouces  de  diamètre)  superposées  les  unes  aux  autres  et 
séparées  par  des  assiettes  d’argile  et  par  deux  couches  de  laine  mouil¬ 
lées  d’acide  sulfurique  étendu,  du  côté  du  zinc,  et  d’une  solution  de  sul¬ 
fate  de  cuivre,  du  côté  du  cuivre.  On  pourra  aussi  bien  arranger,  d’a¬ 
près  cette  méthode  une  pile  de  Bunsen  et  de  Grave ,  et  utiliser  ces  piles 
d’assieties  portatives  pour  différentes  circonstances. 

—  M.  Flourens  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  plusieurs  séries  de 
dessins  adressés  par  M.  Fock,  d’Ulrecht,  et  se  rattachant  à' ses  précé¬ 
dentes  communications  sur  les  proportions  du  corps  humain,  proportions 
qui,  selon  lui,  doivent  être  fixées  non  d’après  des  moyennes  provenant 
de  mesures  d’un  nombre  plus  ou  moins  grand  d’individus  pris  au  ha¬ 
sard  ,  mais  d’après  Inobservation  des  types  dont  la  beauté  est  universel¬ 
lement  reconnue. 

—  M.  Bugnard,  principal  du  collège  de  Saint -Flour,  transmet  une 
observation  qu’il  a  eu  occasion  de  faire  sur  lui-même,  concernant  l’ac¬ 
tion  heureuse  du  lait  froid  pris  en  boisson  durant  un  accès  de  colique 
néphrétique. 

Séance  du  10  novembre.  M.  le  Dr  Ed.  Fournié  lit  un  mémoire  sur  le 
laryngoscope  et  sur  l'emploi  des  remèdes  topiques  dans  le  traitement  des 
maladies  des  voies  respiratoires. 

L’importance  du  laryngoscope  exige  que  ce  moyen  d’investigation 
soit  vulgarisé  le  plus  possible,  et  pour  cela  il  doit  être  simplifié.  Tel 
est  le  but  de  la  première  partie  du  travail  de  M.  Fournié.  Tel  que  Fau¬ 
teur  l’a  décrit,  le  laryngoscope  est  aussi  simple  que  le  stéthoscope  et 
certains  plessimètres  :  un  petit  miroir  plan  fixé  à  l’extrémité  d’une  tige 
sous  un  angle  variable,  un  second  miroir  concave  destiné  à  concentrer 
les  rayons  lumineux  au  fond  de  la  gorge,  et  enfin,  pour  éclairage,  une 
lampe,  une  bougie  ou  un  peu  de  soleil. 

Dans  la  seconde  partie,  le  Dr  Fournié  s’est  occupé  de  l’application  des 
remèdes  topiques  sur  l’arrière-gorge,  dans  le  larynx  et  dans  les  bron¬ 
ches.  Il  démontre  d’abord ,  d’après  des  expériences  physiologiques,  que 
les  gargarismes,  s’ils  ne  sont  pas  avalés,  ne  touchent  pas  les  parties  si¬ 
tuées  en  arrière  de  la  luette  et  des  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais; 
il  conlale,  en  outre,  que  la  contraction  des  parties,  indispensable  pour 
clore  l’isthme  du  gosier,  est  douloureuse ,  pénible  ,  et  doit  aggraver  le 
mal  dans  lequel  on  emploie  le  gargarisme.  Il  conclut  de  cela  ,  que  le 
gargarisme  simple  sera  toujours  remplacé  par  une  simple  déglutition 
du  liquide,  et  le  gargarisme  composé  par  l’application  directe  du  mé¬ 
dicament,  au  moyen  de  l’éponge  porte-caustique  ou  de  l’insufflateur. 

Des  expériences  pratiquées  sur  lui-même  ont  permis  à  l’auteur  de 
titrer  des  solutions  de  nitrate  d’argent  d’après  leur  effet  astringent, 
escharolique  ou  caustique. 

Des  circonstances  particulières  s’opposent  quelquefois  à  l’amputa¬ 
tion  des  amygdales;  l’auteur  a  imaginé  de  les  faire  disparaître  au 
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moyen  du  caustique  (poudre  de  Vienne  ou  bichromate  de  potasse).  Ce 
procédé  est  surtout  applicable  chez  les  enfants.  L’auteur  communique 
20  observations  à  l’appui  de  ce  procédé,  qu’il  a  appliqué  également  à 
la  destruction  des  polypes  nasaux  et  à  celle  de  la  luette. 

—  M.  Dumas  communique  une  note  que  lui  a  adressée  de  Marseille  , 
en  date  du  2  novembre,  M.  Favre,  et  qui  contient  l’exposition  d’une 
méthode  d'investigation  chirurgicale  au  moyen  des  courants  électriques , 
méthode  qui ,  dans  le  traitement  des  plaies  d’armes  à  feu,  peut  mettre 
fin  aux  incertitudes  du  chirurgien,  et  lui  permettre  de  décider  si  un 
corps  dur  que  rencontre  la  sonde  au  fond  d’une  plaie  inaccessible  est 
une  esquille  d’os  ou  un  corps  métallique. 

—  M.  Langlois,  à  l’occasion  de  cette  communication,  demande  par 
une  lettre  transmise  à  M.  le  président  l’ouverture  de  deux  paquets  ca¬ 
chetés  qu’il  a  déposés  depuis  la  dernière  séance,  et  qui  se  rappohenl  tl 
un  semblable  mode  d’investigation. 

Conformément  à  cette  demande,  les  deux  plis  cachetés  sont  ouverts  et 
renferment,  comme  l’annonçait  M.  Langlois,  deux  notes  sur  un  appa¬ 
reil  que  l’inventeur  désigne  sous  le  nom  électro-investigateur  chirur¬ 
gical.  Le  but  que  se  propose  M.  Langlois  est  le  môme  que  s’est  proposé 
M.  Favre,  et  les  moyens  sont  analogues. 

—  M.  Tavignot  adresse  une  note  sur  le  traitement  des  affections  arthri¬ 
tiques  par  les  préparations  phosphorées. 


VARIÉTÉS. 

Séance  publique  de  rentrée  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ;  prix  décernés _ 

État  de  la  médecine  dans  l’Amérique  du  Nord. 

La  séance  de  rentrée  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  a  eu  lieu  le 
il  novembre. 

Un  désordre  tumultueux,  annoncé  depuis  longtemps,  a  troublé  la 
première  partie  de  la  séance.  Bien  qu’on  fût  averti ,  aucune  mesure 
particulière  n’avait  été  prise  à  l’intérieur  de  la  salle,  dont  l’accès  était 
demeuré  libre  non-seulement  pour  les  élèves,  mais  pour  le  public. 

La  voix  du  doyen ,  couverte  par  le  bruit,  n’a  pu  se  faire  entendre,  et 
nous  avons  assisté,  péniblement  émus,  au  triste  spectacle  d’une  jeu¬ 
nesse  oubliant  le  respect  dû  à  une  position  scientifique  laborieuse¬ 
ment  conquise,  à  leurs  maîtres  assemblés,  et  aux  médecins  de  la  ville 
venus  pour  donner  par  leur  assistance  un  témoignage  de  sympathie 
au  corps  enseignant.  Satisfaits  ou  mécontents  du  régime  nouveau  in¬ 
troduit  dans  la  Faculté,  les  élèves  avaient  le  droit  imprescriptible  de 
protester  par  leur  silence  ou  par  leur  absence,  et  bien  qu’on  sache  la 
mobilité  de  ces  suffrages  populaires,  ils  fussent  restés  ainsi  dans  les  li- 
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miles  des  convenances.  Le  tumulte  est  un  triste  expédient  en  toutes 
choses;  il  est  doublement  regrettable  quand  l’âge  de  l’homme  qui  adres¬ 
sait  la  parole  aux  étudiants,  quand  son  savoir  et  son  autorité  en  dehors 
de  l’École,  commandaient  tout  au,  moins  la  révérence. 

'fout  en  blâmant  cette  mutinerie,  nous  ne  voulons  pas  lui  donner  plus 
d’imporlapce  qu’elle  n’en  a;  les  jeunes  oppositions  ont  le  défaut  d’être 
bruyantes,  elles  ont  le  mérite  de  passer  comme  les  orages  et  de  faire 
vile  place  à  de  meilleures  dispositions.  Le  doyen  n’a  pas  à  craindre  de 
rancunes  ;  il  peut  être  sûr  qu’en  favorisant  le  progrès  des  études,  qu’en 
donnant  à  l’enseignement  toute  l’ampleur  qu’il  comporte,  qu’en  sti¬ 
mulant  le  zèle  des  élèves  et  en  secondant  leur  désir  dq  s’instruire,  il 
récoltera  d’amples  témoignages  de  reconnaissance  sur  ce  terrain  en 
apparence  si  mal  préparé. 

Voici  le  discours  de  M.  Rayer  : 

«Messieurs,  chers  élèves, 

«  La  solennité  qui  nous  rassemble  est  pour  moi  l’occasion  impa¬ 
tiemment  attendue  de  me  trouver  au  milieu  de  vous,  en  face  de  l’élite 
de  mes  confrères,  entouré  de  mes  éminents  collègues,  et  de  laisser 
éclater  publiquement,  avec  l’expression  de  la  plus  profonde  gratitude 
pour  l’Empereur,  tous  les  sentiments  que  j’éprouve. 

«Élevé,  presque  au  déclin  de  ma  vie,  à  la  plus  haute  position  qui 
puisse  couronner  la  carrière  médicale,  placé  à  la  tète  de  la  première 
école  du  monde,  moi,  resté  jusqu’ici  étranger  à  l’enseignement,  j’ai  fait 
taire  les  hésitations  naturelles  que  tout  contribuait  à  m’inspirer,  et  j’ai 
accepté,  qu’il  me  soit  permis  de  le  dire,  cette  vie  nouvelle,  avec  la  ferme 
intention  d’y  dévouer  tout  ce  qui  me  reste  de  force  pour  le  travail, 
d’intelligence  pour  l’utile,  d’ardeur  pour  le  bien. 

«En  dehors  de  l’École,  à  laquelle  je  n’étais  resté  attaché  que  par  une 
sincère  admiration  et  une  communauté  de  doctrine  qui  me  rendent  si 
faciles  et  si  doux  les  rapports  d’une  nouvelle  et  plus  étroite  confra¬ 
ternité,  je  ne  me  suis  jamais  éloigné  de  là  jeunesse  studieuse,  Pendant 
plus  de  trente  ans,  j’ai  vu,  dans  les  salles  d’un  hôpital,  à  ce  fpyçr  d’en¬ 
seignement  pratique,  de  toute  instruction  vraiment  médiçaie,  se  former 
et  grandir  autour  de  moi  bien  des  générations,  auxquelles  j’ai  été  assez 
heurëux  pour  inspirer  les  sentiments  que  je  retrouve  aujourd’hui, 
sous  cette  robe,  et  malgré  le  poids  des  années,  aussi  viyacçs  qu’au  pre¬ 
mier  jour{:  l’amour  de  la  science  et  la  grandeur  de  notre  art. 

«  C’est  grâce  à  ces  treille  années  de  travaux  et  d’enseignement  privé,: 
que  les  médecins  de  France,  se  souvenant  de  moi,  m’ont  appelé,  par  un 
choix  libre  et  spontané  ,  à  fonder  leur  grande  et  salutaire  Association. 
Hier,  à  vos  devanciers,  je  parlais  de  notre  profession,  de  sa  grandeur  et 
de  sa  dignité;  aujourd’hui,  à  vous ,  qui  demain  irez  vous  mêler  parmi 
eux,  je  parle  d’élude  et  de  science,  sans  lesquelles  la  grandeur  et  la  di¬ 
gnité  de  notre  profession  ne  seraient  que  de  vains  mois. 
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«Agrandir,  élever  et  féconder  renseignement  :  telle  doit  être  la  pensée 
constante  de  vos  maîtres,  telle  est  l’unique  préoccupation  du  nouveau 
doyen.  C’esi  à  cette  tâche  qu’il  veut  se  donner  tout  entier,  et  qu’il  a 
déjà  consacré  les  premiers  efforts  d’une  persévérante  et  laborieuse 
étude  des  besoins  les  plus  urgents  de  l’École,  et  des  progrès  les  plus 
utiles  à  réaliser, 

«Libre  de  tout  engagement,  et,  par  l’effet  de  ma  situation  même, 
n’ayant  ni  parti  pris,  ni  habitudes  à  changer,  j’ai  pu  déjà  proposer  à  un 
ministre  éminent  et  ami  de  la  jeunesse  quelques  améliorations  que  j’ai 
été  heureux  de  voir  accueillir  avec  la  même  libéralité  qu’elles  avaient 
été  conçues,  dans  le  seul  intérêt  de  la  gloire  de  notre  Faculté  et  de  l’ac¬ 
croissement  de  vos  connaissances. 

«G’estàces  conditions,  en  effet,  que  je  comprends  et  que  j’ai  accepté 
cette  autorité  qui  assume  sur  moi  une  si  grande  responsabilité. 

«L’accès  de  notre  bibliothèque  plus  largement  ouvert  aux  travailleurs, 
les  amphithéâtres  d’anatomie  et  les  laboratoires  agrandis,  l’enseigne¬ 
ment  pratique  enrichi  de  cliniques  nouvelles  qui,  confiées  à  d’anciens 
agrégés  dont  vous  avez  appris  dès  longtemps  à  reconnaître  les  talents 
et  le  zèle,  continueront,  sans  les  laisser  jamais  ni  dévier,  ni  déchoir, 
les  traditions  des  chaires  de  clinique  médicale  et  chirurgicale  qui  font 
la  gloire  de  notre  Faculté;  enfin  l’institution  du  concours  appliqué  à  la 
nomination  des  chefs  de  clinique,  dont  les  fonctions,  réservées  à  l’élite 
de  nos  élèves,  vont  ainsi  se  trouver  relevées,  et  ouvrir  aux  jeunes  mé¬ 
decins  la  carrière  qu’offrait  aux  Chirurgiens  le  recrutement  des1  pro¬ 
secteurs  et  des  aides  d’anatomie:  telles  sont  les  premières  mesures  dorit 
j’ai  poursuivi  et  obtenu  la  réalisation,  et  que  va  inaugurer  l’année 
qui  commence.  L’avenir,  et  un  prochain  avenir,  je  l’espère,  montrera 
qu’elles  peuvent  être  fécondes. 

«Jeunes  élèves,  trop  peu  de  jours  se  sont  écoulés  depuis  que  j’ai,  été 
appelé  à  votre  tête,  pour  que  j’aie  pu  songer  à  autre  chose  qu’à  me 
présenter  moi-même  à  Vous  tous  qui  m’écoulez,  tel  que  je  suis,  tel  que 
vous  me  trouverez  toujours,  prêt  à  vous  accueillir,  à  vous  seconder,  à 
vous  soutenir,  comme  un  guide,  comme  un  père. 

«Je  ne  veux  pas  cependant  céder  la  parole  au  professeur  aimé  que 
vous  allez  entendre,  sans  saluer  la  bienvenue  dé  la  nouvelle  promotion 
d’agrégés  qui  viennent  prendre  près  de  nous  la  placé  glorieusement 
conquise  que  leurs  aînés  laissent  vacante,  et  qui  nous  apportent,  par  le 
fait  dé  ce  renouvellement  salutaire  et  fécond,  et  avec  le  concours  de 
leur  savoir  éprouvé,  quelque  chose  de  l’ardeur  de  la  jeunesse. 

«Que  leur  exemple,  chers  élèves,  soit  pour  vous  un  puissant  et  con¬ 
tinuel encouragement  !  Plus  près  de  vous,  ils  vous  montrent  mieux  le 
chemin.  Il  n’en  est  pas  un  parmi  vous  qui,  par  la  voie  du  concours, 
librement  ouverte  à  tous,  ne  puisse  prétendre  à  ce  but  élevé  où  vous 
devez  placer  votre  ambition,  et  où  la  Faculté  aime  à  placer  ses  es¬ 
pérances.» 


752 


BULLETIN. 


Après  celle  allocution  ,  M.  le  professeur  Gosselin  a  prononcé  l’éloge 
de  M.  Moreau.  L’oraleur,  qui  avait  entrepris  une  tâche  dont  il  était  dif¬ 
ficile  de  se  dissimuler  la  difficulté,  a  surtout  insisté  sur  les  qualités 
toutes  modestes  et  sur  les  vertus  privées  de  son  ancien  maître,  qui, 
absorbé  par  les  dévorantes  occupations  de  chaque  jour,  n’avait  apporté 
A  la  science  que  le  tribut  d’une  expérience  consommée  et  d’une  droiture 
de  sens  qui  se  révélaient  dans  sa  pratique  comme  dans  son  enseigne¬ 
ment. 

M.  le  professeur  Gavarret  a  donné  ensuite  lecture  des  prix  décernés. 

Une  innovation  introduite  celte  année,  et  que  nous  avions  trop  sou¬ 
vent  appelée  de  nos  vœux  pour  ne  pas  l’accueillir  avec  faveur,  est  celle 
des  prix  accordés  aux  meilleures  thèses  soutenues  dans  le  courant  de 
l’année  scolaire  1861-1862.  Une  commission  composée  de  douze  pro¬ 
fesseurs  a  signalé  les  six  dissertations  les  plus  dignes  d’encouragement 
au  Ministre  de  l’instruction  publique,  qui  a  adressé  aux  jeunes  doc¬ 
teurs  une  lettre  de  félicitation.  Il  est  à  espérer  que  plus  tard  une  mé¬ 
daille  ou  le  remboursement  des  frais  universitaires  viendra  s’ajouter 
à  ce  haut  témoignage,  et  que  les  aspirants  au  doctorat  trouveront  ainsi 
un  dédommagement,  qui  n’est  que  justice,  poiir  les  frais  qu’entraîne 
l’impression  d’une  thèse  de  quelque  étendue. 

Prix  Moniyon  :  M.  Bricheleau. 

Prix  Corvisarl  :  M.  Ghalier. 

Prix  Barbier:  partagé  entre  le  Dr  Marey  (1500  fr.)  et  M.  Mathieu 
(500  fr,). 

Thèses  signalées  à  M.  le  Ministre  de  l'instruction  publique. 

En  première  ligne  :  les  thèses  de  MM.  Dujardin-Beaumelz,  Laneereaux 
et  Raynaud.  En  seconde  ligne  :  1°  M.  Bail  (Benjamin),  2°  MM.  Bazin  et 
Tillaux  ex  œquo. 

Prix  de  l’École' pratique. 

Premier  grand  prix  (médaille  d’or),  M.  Fritz. 

Premier  prix  (médaille  d’argent),  M.  Proust. 

Second  prix ,  M.  Dubuc. 

Mention  honorable,  M.  Chalut. 

—Nous  avons  A  diverses  reprisés  rendu  compte  des  discours  prononcés, 
au  renouvellement  de  l’année  scolaire,  dans  les  écoles  de  médecine  du 
Royaume-Uni.  Les  allocutions  prononcées  cette  année  ne  nous  ont  paru 
rien  offrir  de  saillant.  En  revanche,  le  numéro  des  étudiants  (studcnt’s 
mmber )  de  l’ American  medical  limes,  excellent  journal  hebdomadaire 
de  New-York ,  nous  fournit  un  intéressant  aperçu  de  l’état  de  la  méde¬ 
cine  dans  l’Amérique  du  Nord. 

Notre  journal,  dit  le  rédacteur,  a  donné  eh  octobre  1860  la  liste  de  touS 
les  collèges  médicaux  des  Élals-Unis  ;  on  en  comptait  alors  plus  de 
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soixante.  La  maigfeliste  qui  suit  prouve  l’atleinte  portée  par  la  guerre 
civileà  nos  établissements  d’instruction.  Nous  ignorons  absolument  la  si¬ 
tuation  actuelle  des  écoles  du  Sud  et  nous  ne  pouvons  même  rien  garantir 
quant  à:  celles  du  Nord.  Beaucoup  ont  gravement  souffert  en  perdant  le 
patronage  du  Nord ,  tandis  que  quelques  autres  ont  vu  s’accroitrë  le 
chiffre  de  leurs  étudiants. 

Les  provinces  suivantes  ont  des  écoles  ou  des  universités  de  méde¬ 
cine:  Californie,  Connecticut,  Illinois,  Jowa,  Maine,  Maryland,  Massa- 
chusets ,  Michigan ,  Missouri ,  New-Hampshire,  Ohio ,  Pensylvanie, 
New-York,  qui  compte  une  université  et  trois  collèges  organisés  sur  le 
modèle  des  écoles  anglaises. 

La  guerre  civile  a  cependant  donné  une  vive  impulsion  et  ouvert 
des  voies  nouvelles  à  la  profession  médicale  dans  l’Amérique  du  Nord. 
Déjà,  l’année  dernière,  le  congrès  avait  ajouté  au  personnel  médical  de 
l’armée  régulière  40  chirurgiens  en  chef  et  120  assistants  ;  depuis  lofs 
l’énorme  accroissement  des  forces  militaires  a  exigé  l’entrée  immédiate 
en  fondions  de  1200  nouveaux  chirurgiens.  Par  un  acte  récent  du  con¬ 
grès,  un  assistant  est  adjoint  à  chaque  régiment,  ce  qui  crée  en  plus  un 
millier  d’emplois  vacants. 

Il  était  déjà  difficile  de  parer  à  de  si  pressants  besoins  ,  mais  l’exten¬ 
sion  incessante  des  hôpitaux  militaires  qui  se  fondent  dans  chaque  dis¬ 
trict  a  amené  et  amène  chaque  jour  des  demandes  auxquelles  le  gou- 
vernementsaità  peine  comment  satisfaire.  Ajoutez  à  l’armée  de  terre  la 
marine,  qui,  au  lieu  de  50  vaisseaux,  en  compte  à  présent  3  ou  400,  et 
les  corps  presque  innombrables  de  volontaires,  et  vous  aurez  une  idée 
du  personnel  médical  qu’on  est  obligé  de  recruter  à  la  hâte ,  et  de  la 
pénurie  où  se  trouvent  beaucoup  de  petits  centres  de  population*  privés 
de  médecins  depuis  le  commencement  de  la  guerre. 

On  comprend  que  quelque  fond  qu’on  puisse  faire  sur  l’ardeur  pa¬ 
triotique  du  corps  médical,  on  ait  sollicité  le  zèle  par  l’appât  d’une  ré¬ 
munération  élevée  et  abaissé  quelque  peu  le  niveau  des  épreuves  pro¬ 
batoires. 

Les  appointements  de  chirurgien-major  sont,  pour  la  première  année, 
de  près  de  1,000  francs  par  mois,  y  compris  les  gages  de  deux  domesti¬ 
ques;  ils  s’augmentent  par  chaque  période  de  cinq  années  de  service, 
et,  au  bout  de  dix  ans,  la  solde  mensuelle  est  d’environ  1200  francs. 

Les  sous-aides  ou  assistants  reçoivent  de  6  à  700  francs  par  mois. 

Les  émoluments  des  chirurgiens  de  marine  sont  un  peu  plus  élevés, 
et  une  solde  supplémentaire  indéterminée  est  affectée  aux  médecins 
chargés  du  service  des  hôpitaux  militaires. 

Avec  une  guerre  engagée  dans  dé  si  terribles  proportions,  l’avance¬ 
ment  doit  être  rapide ,  et ,  à  en  juger  par  les  émoluments  des  chirur¬ 
giens  ordinaires,  on  peut  supposer  que  la  situation  de  l’état-major  mé¬ 
dical  est  de  nature  à  éveiller  l’ambition  des  candidats.  Il  est  douteux 
cependant  que  le  chiffre  des  médecins  de  l’armée  soit  à  la  hauteur  des 
XX.  48 
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nécessités.  On  voit  en  effet  des, jurys  d’examen  institués  dans  des  villes 
de  second  ordre  et  ceux  des  grands  centres  faisant  appel  à  la  bonne  vo¬ 
lonté  de  tous,  et  prolongeant  les  sessions  pour  faciliter  l’entrée  au  ser¬ 
vice  des  aspirants  qui  ne  se  sont  pas  présentés  dans  les  délais  régle¬ 
mentaires. 
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Nous  avons  réuni  dans  une  seule  revue  bibliographique  quelques 
ouvrages  qui  se  recommandent  par  des  mérites  divers,  et  à  chacun  des¬ 
quels  il  eût  été  impossible  de  consacrer  une  analyse  sans  sortir  des  li¬ 
mites  imposées  dans  ce  journal  à  la  critique  des  travaux  spéciaux.  Nous 
ne  ftoua  dissimulons  pas  l’insuffisance  de  ces  rapides  appréciations; 
mais  nous  avons  pensé  qu’il  valait  mieux  être  incomplets  qüe  de  passer 
sous  silence,  sous  prétexte  de  scrupule,  des  livres  qui  entrent  de  plein 
pied  dans  le  domaine  de  la  médecine. 

Les  médecins  qui  reprochent  aux  spécialistes  de  se  renfermer  dans 
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le  cercle  trop  étroit  de  leurs  éludes  doivent,  pour  être  conséquents,  ne 
pas  exclure  de  leur  pathologie  les  maladies  dont  ils  revendiquent, 
comme  de  droit  commun ,  la  connaissance  et  le  traitement. 

La  seule  concession  à  laquelle  nous  nous  soyons  cru  obligés  ,  à  notre 
grand  regret ,  a  été  de  ne  pas  comprendre  dans  celte  notice  quelques- 
uns  des  ouvrages  récemment  publiés  à  l’étranger  sur  l’aliénation  men¬ 
tale,  et  de  nous  borner  à  annoncer  le  livre  de  Griesinger. 

La  Psychologie  morbide,  par  le  Dr  Moreau  (de  Tours).  —  Bien  que  ce 
livre  remonte  à  plusieurs  années  ,  il  est  de  ceux,  auquels  on  applique 
volontiers  l’axiome  :  mieux  vaut  tard  que  jamais.  Libre  penseur,  plus 
familier  avec  les  habitudes  de  la  médecine  qu’avec  la  technologie  phi¬ 
losophique,  l’auteur  ne  s’adresse  qu’à  une  classe  restreinte  de  lecteurs; 
c’est  là  une  condition  désavantageuse  qui  limite  le  succès  d’un  ou¬ 
vrage^ 

Nous  sommes  loin  d’accepter  toutes  les  idées  du  savant  médecin  de  la 
Salpêtrière,  et,  tout  en  regrettant  de  ne  pouvoir  soumettre  ses  opinions 
à  une  critique,  nous  devons  nous  borner  à  un  exposé  très-sommaire. 

L’auteur  part  de  celte  donnée,  qu’un  certain  nombre  de  problèmes 
psychologiques  seraient  résolus,  si  ,  au  lieu  de  s’en  tenir  à  des  concep¬ 
tions  abstraites,  où  l’imagination  a  trop  de  prise,  on  en  demandait  la  so¬ 
lution  à  l’élude  de  l’organisme.  La  physiologie,  d’une  part,  la  patholo¬ 
gie,  de  l’autre,  peuvent  seules  donner  la  clef  de  plusieurs  phénomènes 
de  l’ordre  moral  affectif  et  intellectuel,  dont  elles  nous  dévoilent  la  vé¬ 
ritable  nature. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  s’introduit  dans  la  science  l’espoir 
d’assurer  nos  connaissances  en  les  étayant  sur. un  substratum  matériel 
et  en  substituant  aux  vagues  élucubrations  de  ce  que  Broussais  appelait 
dédaigneusement  l’ontologie,  les  méthodes  d’observation  auxquelles  la 
science  moderne  doit  la  solidité  de  ses  inductions. 

M.  Moreau,  plus  médecin  que  physiologiste,  prend  surtout  son  point 
de  départ  dans  la  maladie,  et,  dans  la  maladie  elle-même,  il  ne  vent  con¬ 
sidérer  que  les  instruments  de  la  fonction  et  les  modifications  qu’ils  su¬ 
bissent.  Psychologue  organicien ,  il  admet  résolument  le  principe  tant 
débattu  et  si  contestable,  à  notre  sens,  dans  l’extension  qu’il  lui  prête, 
que,  pour  arriver  à  la  fonction,  il  faut  nécessairement  passer  par  les 
organes. 

S’il  est  un  appareil  qui  semble  devoir  échapper  à  une  semblable  loi, 
c’est  assurément  l’encéphale.  Tant  qu’on  limite  la  recherche  au  sys¬ 
tème  nerveux  conducteur,  on  arrive  à  des.  résultats  d’une,  saisissante 
vérité;  mais,  quand  on  remonte  au  système  générateur,  à  celui  qui  pré¬ 
side  aux  perceptions,  aux  conceptions,  aux  sentiments  éveillés  et  non 
créés  par  le  monde  extérieur,. on  perd  le  droit  d’affirmer  que  l’organe 
sain  ou  lésé  rend  compte  de  l’intégrité  ou  du  trouble. de. îa.  fonction. 
Peut-être, l’avenir, qui  garde  tant  de  choses  en  ré^erye,  aurq-t-il  le  pri- 


756 


BIBLIOGRAPHIE. 


vilége  d’éclairer  ces  obscurités  ;  dans  l’état  présent  ,  il  ne  faut  pas  un 
grand  effort  d’humilité  pour  que  nous  confessions  notre  complète  igno¬ 
rance. 

La  confiance  de  H.  Moreau  dans  son  idée  vient  un  peu  de  ce  qu’il  a 
considéré  la  psychologie  au  point  de  vue  médical,  et  qu’au  lieu  de 
poursuivre  les  règles  fondamentales  qui  commandent  à  toutes  les  fa¬ 
cultés  intellectuelles  et  morales,  il  a  déversé  son  attention  sur  lès  ex¬ 
ceptions  qui  viennent  rompre  l’uniformité  des  règles  communes.  Si  im¬ 
portante  que  soit  celte  étude,  elle  est  juste  l’inverse  de  celle  que  se  sont 
proposée  les  philosophes ,  et  il  n’est  pas  étonnant  qu’ils  aient  éliminé 
les  anomalies  sur  lesquelles  le  médecin  d’aliénés  concentre  ses  médita¬ 
tions. 

L’homme  liait  avec  des  aptitudes  dont  l’éducation  n’est  pas  respon¬ 
sable  et  qu’elle  est  impuissante  à  transformer.  Il  existe  dans  les  organes 
de  la  pensée  une  disposition  particulière  d’où  résulte  l’inégalité  des  es¬ 
prits, et  la  matière  organisée  doit  révéler  a  celui  qui  sait  l’interroger 
le  secret  des  profondes  différences  qui  séparent  les  individus  pensants. 
Or,  pour  comprendre  le  sens  du  substratum  matériel,  il  ne  faut  s’adres¬ 
ser  à  aucune  des  propriétés  dont  nous  pouvons  déterminer  scientifique¬ 
ment  là  mesure;  il  faut  descendre  jusqu’à  ces  propriétés  qui,  par  leur 
nature,  semblent  appartenir  à  l’esprit  autant  qu’à  la  matière.  Nous  voilà 
déjà  loin  de  la  rigueur  des  premières  données  où  l’auteur  opposait  le 
concret  à  l’abstrait,  la  matière  tangible  aux  rêveries  de  l’imaginàlion. 
Le  substratum  matériel  a  changé  de  nature  en  changeant  de  nom  ;  il 
s’appelle  désormais  la  prédisposition. 

Quand  la  prédisposition  entraîne  une  sorte  d’excitation  où  d’érètisme 
nerveux,  quelque  chose,  pour  emprunter  le  langage  de  l’auteur,  comme 
une  accumulation  de  nervosité  dans  le  cerveau,  elle  a  pour  consé¬ 
quence  la  folie,  pour  peu  qu’une  cause  quelconque  vienne  faire  fonction 
d’étincelle  et  provoquer,  en  continuant  la  métaphore,  une  véritable  ex¬ 
plosion.  Lorsque  l’accumulation  a  été  moindre,  lorsque  l’occasion  a  Fait 
défaut,  la  prédisposition  à  l’orgasme  nerveux  est  une  condition  d’acti¬ 
vité  augmentée.  Les  conditions  organiques  les  plus  favorables  au  déve¬ 
loppement  des  facultés  sont  celles  qui  donnent  naissance  au  délire. 
Entre  ces  deux  extrêmes,  il  n’y  a  qu’une  différence  de  degré.  On  peut 
aller  encore  plus  avant  dans  cette  impitoyable  logique  :  nomseulement 
l’excitation  est  indispensable  au  libre  jeu  de  l’intelligence,  mais,  pour 
que  l’esprit  soit  ardent  et  jouisse  de  sa  plénitude,  il  faut  que  le  stimu¬ 
lant  ait  des  proportions  excessives.  Les  capacités  ou  aptitudes  intellec¬ 
tuelles  transcendantes  tirent  leur  origine  d’un  acte  extra-physiologique 
des  organes  de  la  pensée  ;  en  se  plaçant  à  un  certain  point  de  vue,  oh 
peut  considérer  le  génie  comme  une  névrose. 

Telle  est  la  théorie  moins  les  preuves;' et, 'pour  dire  au'vrai  notre  opi¬ 
nion,  les  faits,  prémisses  de  ces  conclusions,  ont  plus  d’autorité  que  les 
conclusions  elles-mêmes.  On  peut  discuter  le  système  et  se  tenir  en  dé- 
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fiance. contre  l’apparente  infaillibilité  d’un  raisonnement  qui  conduit  à 
de  pareils  extrêmes,  on  ne  saurait  méconnaître  la  sagacité  ingénieuse 
avec  laquelle  les  observations  sont  recueillies  pour  justifier  l’idée  do^ 
minante.  M.  Moreau  a  abordé  avec  une  mûre  expérience  une  portion 
de  la  psychologie  inconnue  aux  psychologues  ou  mal  explorée  par  eux, 
faute  de  matériaux  d’études.  Il  a  bien  posé  les  questions  rélatives  aux 
états  anormaux  de  l’intelligence  ;  il  n’a  eu  qu’un  tort  à  nos  yeux,  c’est 
de  commettre  en  sens  inverse  la  faute  dont  quelques  philosophes  n’a¬ 
vaient  pas  su  se  défendre  :  de  même  qu’ils  s’étaient  trompés  en  expli¬ 
quant  les  désordres  de  la  folie  par  les  lois  qui  régissent  l’évolution  nor¬ 
male  des  facultés  intellectuelles,  de  même  notre  savant  collègue  a  étendu 
trop  loin  ce  domaine  de  la  folie  en  y  faisant  rentrer  le  développement 
régulier  et  supérieur  de  l’esprit,  et  en  supposant  que  la  santé  et  la  ma¬ 
ladie  suivent  exactement  les  mêmes  lois. 

La  Folie  lucide,  par  le  Dr  Thblat.  —  M.  Trélal  a  eu  la  main  heureuse 
en  choisissant  un  sujet  neuf,  original ,  qui  touche  à  la  médecine  moins 
encore  qu’aux  problèmes  sociaux. 

En  dehors  des  malades  enfermés  dans  les  asiles ,  il  existe  une  catégo¬ 
rie  d’indiyidus  continuant  à  vivre  dans  le  milieu  commun,  raisonnants 
mais  non  raisonnables,  et  qui ,  placés  au-dessous  du  niveau  moyen  de 
l’intelligence  et  de  la  moralité,  ne  descendent  pas  jusqu’aux  bas-fonds 
du  délire.  Ces  individus  représentent  dans  le  monde  de  la  folie  ce  que 
sont  dans  la  sphère  de  la  santé  physique  les  demi-malades,  souffreteux, 
sujets  à  des  crises  étranges ,  à  des  malaises  indistincts,  qui  n’ont  pas 
rang  dans  les  cadres  classiques  de  la  nosologie.  On  désignait,  sous  le 
nom,  assez  mal  choisi,  de  manie  raisonnante,  ces  étals  intermédiaires 
qui  touchent,  d’un  côté,  à  l’aliénation,  de  l’autre,  au  vice  ou  à  la  bêtise  ; 
M.  Trélat  en  a  élargi  la  sphère  et  leur  a  imposé  la  dénomination  de  folie 
lucide,  destinée  elle-même  à  rappeler  les  éléments  contradictoires  que  le 
médecin  est  appelé  à  constater. 

Rien  n’est  plus  difficile  que  de  soumettre  à  un  classement  méthodique 
ces  aliénés  qui  n’en  sont  pas.  N’étant  pas  dominés  par  un  trouble  mor¬ 
bide  qui  donne  de  t'uniformité  aux  symptômes  ,  ils  gardent  au  milieu 
de  leurs  divagations  l’empreinte  de  leur  individualité  ;  chacun  d’eux  est 
une  personnalité  plutôt  encore  qu’un  type,  et  il  est. douteux  que  d’ici  à 
longtemps  on  parvienne  à  constituer  des  espèces.  C’est  cependant  ce  qu’a 
essayé  M.  Trélat  et  ce  que  personne,  on  peut  le  dire,  n’avait  tenté  avant 
lui  avec  une  égale  sollicitude.  S’il  n’a  pas  réussi  du  premier  coup  à 
une  œuvre  qui,  par  certains  côtés,  échappe  au  possible,  on  ne  doit  pas 
moins  lui  savoir  gré  de  l’effort  et  louer  même  le  demi-succès.' 

M.  Trélat  a  partagé  les  fous  lucides  en  13  catégories:  imbéciles  et  fai¬ 
bles  d’intelligence,  satyres  et  nymphomanes ,  monomanes,  érotomanes, 
jaloux,  dipsomanes,  dissipateurs  et  aventuriers,  orgueilleux,  méchants, 
kleptomanes,  suicides,  inertes,  maniaques,  Celte  division  en  vaut  une 


758  BIBLIOGRAPHIE. 

attire  et  oit  aurait  mauvaise  grâce  à  la  discuter.  Elle  a  permis  à  fauteur 
de  réunir  sbus  le  même  vocable  des  Observations  à  peu  près  analogues 
et  qu’il  était  avantageux  de  rapprocher. 

Les  faits  choisis  par  M.  Trélat  sont  curieux,  intéressants,  bien  expo¬ 
sés,  et  empruntés  la  plupart  à  sa  propre  observation  ;  ils  n’ont  qu’un 
défaut,  qu’ils  tiennent  à  la  source  même  où  ils  ont  été  puisés.  Médecin 
d’un  gràdd  asile  d’aliénés,  M.  Trélat  a  surtout  eu  à  traiter  des  femmes 
appartenant  aux  classes  inférieures  de  la  Société,  et  de  plus,  chez  pres¬ 
que  toules,  le  désordre  intellectuel  ou  moral  avait  pris  de  telles  pro¬ 
portions  qu’on  avait  dû  recourir  A  l’internement  dans  un  établissement 
spécial.  Ses  exemples  sont  au  plus  près  de  la  folie  confirmée.  S’il  était 
permis  de  représenter  par  des  chiffres  ces  sortes  de  proportions ,  on 
pourrait  dire  que  dans  les  cas  qu’il  cite  la  folie  est  pour  10  et  la  lucidité 
pour  1  ;  mais  le  rapport  s’établit  dans  d’autres  termes,  et  plus  il  reste 
de  lucidité  plus  la  situation  est  d’un  jugement  délicat. 

Le  tableau  tracé  par  l’auteur  gagne  à  ces  conditions  particulières  une 
grande  clarté,  il  saisit  l’esprit,  il  plaît  à  la  mémoire,  et  le  livre  se  lit 
comme  un  récit  romanesque,  tout  en  demeurant  dans  les  strictes  limites 
de  la  vérité. 

Un  autre  écueil ,  inévitable  avec  l’esprit  qui  a  présidé  au  choix  des 
observations^  C’était  de  comprendre  parmi  les  folies  lucides  les  pro¬ 
dromes  encore  mal  dessinés  de  l’aliénation  aux  premières  phases  de  son 
évolution.  S’il  est  vrai  qu’un  certain  nombre  de  raisonnants  déraison¬ 
nables  sont  condamnés  à  devenir  fous ,  il  ne  l’est  pas  moins  que  pour 
beaucoup  cet  état  est  plus  voisin  d’une  infirmité  congénitale  que  d’une 
maladie  progressive  ;  on  attend  à  chaque  nouvelle  exagération  l’explo- 
siott' définitive  de  la  folie,  mais  l’évènement  trompe  la  prévision  et  tout 
rentre  dans  sa  mesdre  accoutumée. 

En  faisant  l’éloge  sincère  et  de  l’entreprise  et  de  l’exposé  des  diverses 
formes  décrites  par  fauteur,  nous  ne  pouvons  nous  associer  sans  ré¬ 
serve  aux  conclusions  qu’il  déduit  de  ses  études  et  partager  ses  espé¬ 
rances.  M.  Trélat  appelle  de  tous  ses  vœux  une  réforme  sociale,  il  de¬ 
mandé  que  l’on  faSse  tout  pour  hâter  le  progrès  des  mœurs  et  celui  de 
la  raisOn,  il  veut  également  que  le  législateur  intervienne  pour  inter¬ 
dire  le  mariage  formellement  et  sûrement  A  toutes  les  catégories  d’in- 
Capâblés  f  ’qù’i'l  donne  une  plus  grande  liberté  A  ceux  qui  savent  en 
, jouir j  qu’il  refuse  la  liberté  aux  incapables.  Avec  eux,  s’écrie-t-il,  il 
n’y  a  rien  A  faire  ;  quoi  qu’on  fasse,  ils  sont  toujours  les  mêmes,  toujours 
nuisibles,  toujours  malfaisants,  toujours  acharnés  à  faire  souffrir. 
Qtiaiid  on  est  lié  A  eux,  il  faut  s’en  délier  le  plus  possible;  c’est  plus 
qu’un  droit,  c’est  un  devoir. 

Doter  la  société  d’un  droit  tout  nouveau,  c’est  la  supposer  apte  A  s’en 
servir ’du  lui  fournir  les  moyens  d’arriver  A  cette  aptitude.  Le  jour  où 
M.  Trélat  aura  réformé  les  mœurs  et  surélevé  le  niveau  de  l’intelligence 
humaine ,  nous  verrons  s’il  convient  d’instituer  un  tribunal  par-devant 
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lequel  comparaltrontces  incapables,  quelle  magistrature  sera  chargée 
de  séparer  avec  une  autorité  divine  le  boii  grain  de  l’ivraie,  et  où  la 
société  déposera  les  gens  mal  doués  qui  ont  gardé  la  lucidité  de  leur 
esprit. 

De  l'Interdiction  des  aliénés ,  par  M.  de  Castelnau  M.  de  Castelnau , 
dont  le  mémoire  est  antérieur  à  l’ouvrage  dont  nous  venons  de  donner 
une  courte  analyse,  soutient  une  thèse  toute  contraire  à  celle  que  défend 
M.  Trélat.  La  liberté  individuelle  lui  parait  un  bien  trop  précieux  pour 
qu’on  n’en  respecte  pas  les  droits.  La  liberté  ,  dit-il ,  est  ravie  chaque 
année,  en  France,  à  plus  de  600  citoyens  uniquement  coupables  d'avoir 
subi  une  altération  plus  ou  moins  marquée  des  facultés  intellectuelles 
et  de  posséder  quelque  bien  ,  et  non-seulement  ils  perdent  celle  liberté 
en  quelque  sorte  physique  et  sauvage  de  porter  leurs  pas  où  la  volonté 
les  dirige,  de  satisfaire  leurs  appétits  quand  il  se  font  sentir;  mais  celte 
liberté  morale,  née  de  la  civilisation,  plus  précieuse  encore qüe  la  pre¬ 
mière,  de  disposer  de  leurs  biens  soit  pendaht  la  vie,  soit  après  la  môrjt, 
de  disposer  même  de  leurs  personnes ,  et  de  Chercher  dans  les  pitres 
consolations  du  mariage  et  de  la  paternité  un  adoucissement  à  leurs 
maux, 

L’interdiction,  telle  qu’elle  est  définie  par  la  loi,  a  voulu  protéger  les 
aliénés,  et,  sur  tous  les  points,  elle  les  a  sacrifiés. 

Le  mémoire  que  M.  de  Castelnau  a  consacré  à  la  démonstration  de 
l’iniquité  et  des  dangers  de  l’interdiction  comprend  deux  parties:  l’une 
médicale,  l’autre  toute  juridique;  dans  la  première,  l’auteur  expose 
l’histoire  de  trois  interdits,  dont  l’un,  M.  Ch.  R...,.,  a  été  relevé  de  l’in¬ 
terdiction  à  ia  suite  de  jugement  et  de  constatations  contradictoires-  La 
longue  observation  de  M.  Ch.  R . est  un  des  documents  les  plus  inté¬ 

ressants  qu’offre  la  médecine  légale  des  aliénés,  elle  peut  servir  palho- 
giquement  à  montrer  l’abus  qu’on  incline  à  faire  du  nom.de  paralysie 
générale  appliqué  à  des  états  cérébraux  très-divers.  Le  malade  que  nous 
avons  eu  occasion  d’examiner  était  amaurotique,  d’une  intelligence 
affaiblie,  d’une  mémoire  plutôt  exagérée  qu’amoindrie,  et  ne  répondait 
que  bien  incomplètement  au  type  des  paralytiques  en  démence.  L’évè¬ 
nement  a  d’ailleurs  donné  raison  à  ceux  qui ,  comme  nous,  n’admet¬ 
taient  par  là  l’existence  d’une  lésion  incurable  et  fatalement  progres¬ 
sive.  M.  Ch,  R...,.,  libre  de  ses  actions,  s’est  marié ,  n’a  pas  prodigué  sa 
fortune,  n’a  pas  abouti  à  la  démence  et  reste  exactement  ce  qu’il  était 
il  y  a  huit  ans,  aveugle,  robuste,  mais  faible  d’esprit.  La  seconde 
partie  est  remplie  par  la  discussion  des  motifs  et  des  prescriptions  du 
code,  des  interprétations  diverses  données  au  texte  de  la  loi  par  les  ju¬ 
risconsultes  et  des  arrêts  rendus  sur  la  matière. 

En  prenant  en  main  les  intérêts  de  la  liberté  des  aliénés,  en  limitant 
le  droit  de  la  société  aux  seuls  cas  où  l’aliéné  attente  à  la  liberté  d’au¬ 
trui,  M.  de  Castelnau  s’est  préoccupé  peul-êlre  outre  mesure  des  exepp- 
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pies  qu’il  avait  sous  les  yeux.  L’interdiction  est  et  doit  être  une  mesure 
d’un  rare  emploi;  mais,  s’il  convient  d’en  restreindre  l’usage,  c’est  aller 
trop  loin  que  de  la  déclarer  toujours  dangereuse  ou  tout  au  moins  inu¬ 
tile.  Si  des  aliénés  ont  été  sacrifiés  aux  mauvaises  passions  de. leurs 
héritiers  ou  de  leurs  familles,  d’autres  ont  été  et  sont  encore  préservés 
de  fâcheux  écarts  et  recueillent,  grâce  à  la  vigilance  d’un  tuteur  hon¬ 
nête  et  dévoué,  le  fruit  d’une  prévoyance  intelligente  substituée  à  leur 
incapacité. 

Histoire  critique  de  la  folie  instantanée,  par  le  D' Makdom.  — Nous  se¬ 
rons  bref  sur  ce  livre  qui  renferme  peu  d’idées  nouvelles  et  où  on  re¬ 
trouve  les  éléments  d’une  dissertation  physiologique  plutôt  que  d’une 
monographie  médicale.  L’auteur,  qui  parait  avoir  observé  personnelle¬ 
ment  peu  de  cas  de  folie  instinctive,  s’applique,  en  discutant  les  cas 
rapportés  par  les  auteurs,  à  montrer  que  la  volonté  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’intelligence,  que  l’intelligence  et  le  sentiment  se  composent 
de  facultés  solidaires ,  qu’illn’exisle  pas  de  monomanie  et  que  l’on  doit 
étendre  plus  qu’on  ne  l’a  fait  l’irresponsabilité  attribuée  aux  aliénés.. 

Études  médico-physiologiques,  par  le  Dr  Sadze.  —  Ce  livre  est  la  réu¬ 
nion  de  dix  mémoires  ou  éludes  dont  la  plupart  ont  été  déjà  publiés  et 
qui  sont  loin  d’avoir  à  nos  yeux  une  égale  valeur. 

Ces  études  portent  les  titres  suivants  ;  1"  De  la  Stupidité,  de  sa  nature 
psychologique  et  de  son  traitement  ;  2°  Considérations  sur  les  paralysies 
générales  et  progressives  ;  3°  des  Symptômes  physiques  de  la  folie;  4°  Re¬ 
cherches  sur  la  folie  pénitentiaire  ;  5°  des  Rémissions  dans  le  cours  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  ;  6°  Rapport  sur  l’état  mental  du  nommé  S....,,  inculpé  de 

meurtre  ;  7°  De  la  Kleptomanie  des  déments;  8°  Examen  du  nommé  S . , 

accusé  d’ homicide  ;  discussion  sur  ta  responsabilité  dans  lamonomanic; 
9°  Diagnostic  différentiel  du  cancer  cérébral  et  de  la  méningo-encéplialite 
chronique  ;  10°  Rapport  sur  un  cas  de  délire  transitoire  déterminé  par  l’i¬ 
vresse. 

M.  Sauze,  attaché  depuis  dix  ans  au  service  médical  des  aliénés  de 
Marseille,  a  étudié  les  questions  qu’il  aborde  en  homme  dont  la  com¬ 
pétence  ne  peut  être  récusée;  la  doctrine  qu’il  cherche,  dit-il,  â  faire 
prévaloir  est  que  la  folie  est  une  maladie  en  tout  semblable  aux  autres. 
Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  cette  idée  est  émise  dans  sa  vague 
généralité;  l’auteur  a  eu  le  bon  esprit,  en  formulant  son  principe,  de 
n’y  pas  insister  davantage  et  de  rester  dans  les  données  cliniques  sans 
nous  édifier  sur  les  anologies  de  l’aliénation  avec  les  autres  maladies. 

Dans  l’étude  de  la  stupidité ,  qu’il  divise  en  franche  et  en  mixte ,  l’au¬ 
teur  a  eu  surtout  en  vue  de  distinguer  la  stupidité  de  la  lypéthanie  : 
la  stupidité  franche  est  le  résultat  d’une  compression  cérébrale  de  na¬ 
ture  indéterminée,  en  général  curable.  Quelque  intéressantes  que  soient 
les  observations ,  nous  craignons  que  l’auteur  h’ait  été  trop  entraîné 
par  la  tendance  qu’ont  certains  aliénistes  de  faire  dè  chaque  symptôme 
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une  espèce  el  de  substituer  ainsi  à  la  nosologie  une  séméiotique  savam¬ 
ment  étudiée. 

Le  rapport  médical  sur  le  nommé  Suche,  inculpé  de  meurtre  et  at¬ 
teint  de  mélancolie,  avec  idée  de  persécution,  est  une  œuvre  remar¬ 
quable  et  qu’on  peut  donner  comme  un  modèle;  outre  que  l’histoire 
du  malade  est  un  véritable  type  dont  on  retrouve  de  nombreux  exem¬ 
plaires,  l’exposé  détaillé  des  faits,  la  discussion  des  pièces  de  la  procé¬ 
dure  ,  l’examen  de  l’aliéné  et  les  considérants  sur  lesquels  se  fonde  le 
jugement  de  l’expert,  sont  à  louer  sans  réserve. 

S’il  était  donné  de  réunir  sur  chaque  forme  de  délire  ayant  entraîné 
des  actes  répréhensibles  des  rapports  également  lucides  et  concluanls, 
on  fournirait  à  la  science  des  matériaux  qui  dispenseraient  de  bien  des 
explications  et  de  longs  commentaires. 

Les  deux  autres  rapports  judiciaires  de  M.  Sauze,  moins  développés, 
seront  également  lus  avec  intérêt. 

La  Colonie  d'aliénés  de  Ghéel,  par  le  Dr  J.  Falret.  — L’auteür  a  mû¬ 
rement  étudié  sur  les  lieux  la  question  controversée  de  la  colonisation 
des  aliénés  ;  il  s’était  rendu  à  Ghéel  sans  parti  pris  d’opinion  et  bien 
décidé  à  former  ses  convictions  sur  les  faits  dont  il  serait  témoin.  On 
sait  que  Ghéel  est  une  commune  de  la  Campihe  qui  contient  quelques 
millers  d’habitants  et  800  aliénés  vivant  en  pleine  communauté  avec 
les  habitants  sains  d’esprit. 

M.  Falret  entre  dans  les  détails  les  plus  circonstanciés  sur  le  mode 
d’administration  de  la  colonie,  sur  les  mesures  de  précaution ,  sur  l’ap¬ 
titude  spéciale  des  habitants  du  pays,  façonnés  depuis  des  siècles  au 
contact  des  aliénés,  sur  les  avantages  et  les  inconvénients  qui  résultent 
pour  les  malades  d’une  liberté  souvent  plus  apparente  que  réelle. 

Ses  conclusions  sont  que  le  système  de  la  liberté  telle  qu’elle  est  pra¬ 
tiquée  à  Ghéel  n’exclut  pas  le  mode  de  secours  des  asiles,  parce  qu’il 
ne  convient  qu’à  une  classe  de  malades  et  qu’il  est  la  négation  de  toute 
intervention  thérapeutique  active. 

Notice  sur  quelques  établissements  d'aliénés  de  France  et  de  Belgique, 
par  le  Dr  Donkersloot.  —  C’est  justice  d’être  hospitalier  pour  les  livres 
publiés  en  français  à  l’étranger  :  celui-ci ,  imprimé  à  Dordrecht,  con- 
lient  des  impressions  de  voyage  racontées  franchement  et  avec  un 
laisser-aller  que  rend  plus  piquant  encore  une  certaine  inexpérience  de 
la  langue.  Le  médecin  de  l’asile  de  Dordrecht  parle  de  tout,  des,  hommes 
el  des  choses,  en  vrai  voyageur  qui  met  beaucoup  de  bonhomie  au  ser¬ 
vice  d’une  assez  fine  observation. 

Nous  nous  bornerons  à  mentionner  les  excursions  du  Dr  Berthier, 
qui  ne  sont  pas  sans  analogie,  quant  à  la  vivacité  du  récit ,  avec  celles 
du  médecin  hollandais. 

Les  Asiles  d'aliénés  transformés  en  centres  d’exploitation  rurale,  par  le 
Dr  Beuoc.  —  Le  savant  médecin  de  l’asile  d’Alençon  propose  la  créa- 
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lion  d’élablissemfints  agricoles  qu’il  désigne  soUS  lé  nom  de  femes- 
asiles.  Outre  le  bénéfice  que  retirerait  le  malade  de  la  suppression  de  la 
séquestration,  il  trouverait  dans  le  travail  mi  moyen  de  dépenser  uti¬ 
lement  l’excès  de  son  activité  ou  un  stimulant  propre  à  combattre  sa 
torpeur  ;  associé  aux  profits  réalisés  par  la  culture,  il  S’intéresserait 
au  profit  de  l’œuvre  et  serait  relevé  à  ses  propres  yeux  de  sa  dé¬ 
chéance. 

La  question  économique  est  longuement  traitée.  M.  Bélioc  estime 
que  75  aliénés  sur  100  peuvent  se  livrer  à  un  travail  fructueux.  Or,  en 
prenant  pour  exemple  l’exploitation  agricole  de  la  grande  Trappe,  on 
voit  que  40  frères  suffisent  A  la  culture  de  230  hectares,  et  le  double 
d’aliénés,  travaillant  huit  heures  par  jour,  donnerait  les  mêmes  résul¬ 
tats.  Quelle  puissance  de  travail  à  mettre  en  œuvre  ! 

La  brochure  de  M.  Belioc  est  écrite  avec  une  foi  si  sincère  qu’elle 
emporterait  l’assentiment,  s’il  n’était  malheureusement  nécessaire  de 
ne  se  fier  à  la  réussite  d’une  idée  que  quand  elle  a  été  mise  en  pra¬ 
tique,  ’ 

Les  autres  ouvrages,  dont  nous  ne  pouvons  guère  donner  même 
un  aperçu,  sont  des  manuels  destinés  à  présenter  sous  une  forme  con¬ 
cise  les  éléments  de  l’aliénation  mentale. 

Traité  élémentaire  des  maladies  mentales ,  par  le  Dr  Dagoxnet.  —  Ce 
traité,  qui  renferme  une  masse  de  matériaux  et  qui  témoigne  d’une 
profonde  connaissance  de  la  littérature  médicale  allemande  et  fran¬ 
çaise,  a  peut-être  le  défaut  d’être  trop  méthodique.  L’auteur,  pour 
donner  plus  de  clarté  à  ses  descriptions,  a  subdivisé  chaque  chapitre 
par  des  coupures  nombreuses.  Dans  le  désir  de  donner  à  chaque  écri¬ 
vain  la  part  qui  lui  était  due  ,  il  a  cité  les  sources  où  il  puisait  ses  in¬ 
dications,  et  a  diminué  ainsi  le  caractère  dogmatique,  dont  l’exèès 
même  n’est  pas  sans  profit  dans  un  traité  élémentaire. 

M.  Dagonnet ,  après  un  exposé  assez  étendu  de  la  pathologie  géné¬ 
rale  ,  consacre  à  la  pathologie  spéciale  moins  de  développements  que 
n’én  comportait  le  sujet;  tin  long  chapitre  est  réservé  aux  règles  qui 
doivent  présider  à  l’administration  des  asiles. 

Nous  avons  indiqué  quelques-uns  des  desiderata  de  l’ouvrage  de 
M.  Dagonbet;  nous  ne  serons  pas  moins  impartiaux  en  signalant  ses 
qualités  :  c’est  un  livre  simplement  fait  et  d’une  lecture  facile,  où  les 
questions  importantes  sont  sobrement  discutées ,  et  qui ,  sur  beaucoup 
de  points,  représente  l’état  de  la  science  avec  un  laconisme  qüi  n’exclut 
pas  l’exactitude. 

Traité  pratique  des  maladies  mentales,  par  le  Df  MAuciî.  *—  L’otivrage 
du  jeune  médecin  de  Bicêtre  est  conçu  sur  le  même  plan  et  Composé 
dans  les  mêmes  vues  que  celui  de  son  collègue,  de  Slephansfeld.  Nous 
n’avons  pas  à  établir  un  parallèle  entre  les  deux  ouvrages,  où  chaque 
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auteur,  mettant  à  profit  les  qualités  qui  lui  sont  propres,  a  apporté, 
sous  une  forme  un  peu  différente,  un  tribut  utile  à  l’instruction  des 
élèves. 

Le  Dr  Marcé  a  donné  plus  d’étendue  à  l’étude  de  chaque  maladie  en 
particulier,  et  surtout  à  celle  des  troubles  de  l’intelligence,  consécutifs 
aux  intoxications,  ou  qui  se  rattachent  aux  grandes  névroses.  Il  a  ré¬ 
servé  un  chapitre  aux  applications  médico-légales ,  dont  M.  Dagonnel 
ne  fait  qu’une  courte  mention. 

Un  semblable  travail  ,  dit  l’auteur,  ne  peut  avoir  de  prétentiohs  à 
l’originalité,  il  ne  peut  viser  qu’au  mérite  de  la  clarté,  de  l’exactitude 
et  du  choix  sévère  des  matériaux. 

M.  Marcé  s’est  en  effet  abstenu  des  discussions  de  principes  qui  sont 
hors  d’usage  pour  les  lecteurs  auxquels  s’adresse  son  ouvrage. 

Un  seul  point  de  doctrine  est  traité  par  l’auteur  avec  des  vues  qui 
lui  sont  personnelles;  pour  lui,  la  folié  appartient  Surtout  à  la  classe  des 
névroses,  et  il  ne  fait  guère  d’exception  que  pour  la  paralysie  générale. 
Cette  proposition,  qui  nous  parait  loin  d’être  attaquable,  eût  demandé  ou 
une  explication  plus  étendue  ou  une  démonstration  plus  concluante. 

Le  chapitré  consacré  aux  hallucinations  est  peut-être  un  peu  trop 
physiologique.  La  démence  sénile  n’a  fourni  à  M.  Mar.cé,  comme  à 
M.  Dagonnet,  que  la  matière  de  quelques  lignes,  et  nous  avons  regretté, 
dans  les  deux  ouvrages,  cette  excessive  brièveté,  en  songeant  aux  diffi¬ 
cultés  de  tout  ordre  que  soulève  la  constatation  de  la  démence  des 
vieillards  à  propos  de  la  validité  des  testaments. 

Le  reproche  d’étre  trop  bref  est  un  de  ceux  dont  M.  Marcé  n’a  guère 
àse  défendre:  il  était  difficile  de  réunir,  en  un  seul  volume,  plus  de 
matériaux  habilement  condensés. 

Nous  ne  pouvons  que  mentionner  le  traité  élémentaire  si  remarquable 
et  si  complet  dans  sa  concision,  dont  le  professeur  Griesinger  vient  de 
publier  la  2e  édition  (  Die  Pathologie  uncl  Thérapie  der  psychisehen 
Krankhelien ;  Stuttgard,  1861).  Les  classifications  sont  pratiques  et  Cha¬ 
que  forme  de  maladie  est  esquissée  de  main  de  maître.  Nous  regret¬ 
tons  que  MM.  Marcé  et  Dagonnel,  sans  emprunter  ni  le  fond  ni  la 
forme,  n’aient  pas  du  moins  fait  accueil  à  quelques-unes  des  divisions 
du  savant  professeur  de  Zurich.  Le  suicide,  par  exemple,  méritait  bien 
un  chapitre  à  part,  et  il  eût  été  avantageux  de  suivre  l’exemple  de 
Griesinger,  qui  fait  précéder  chaque  classe  de  maladies  d’un  index 
bibliographique. 


E.  Folliiv,  G.  Lasègue. 
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